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Einleitende  Bemerkungen  zur  Anatomie 
und  Topographie  der  Blase. 


A.  AUgemeine  Beschreibung.     Die  einzelnen  Theile 

der  Blase. 

Die  Blase  ist  ein  hohler  Körper  von  annähernd  ovoider  Form  und 
hat  die  Aufgabe,  dem  Harne  zum  zeitweiligen  Aufenthalte  zu  dienen, 
denselben  ferner  in  entsprechenden  Pausen  durch  die  Harnröhre  zur  Aus- 
stossung  zu  bringen.  Gemäss  dieser  doppelten  Aufgabe,  den  Harn  zu 
halten  wie  ihn  zu  entleeren,  besitzt  die  Blase  in  ihren  Wandungen 
eine  mächtige  Schicht  glatter  Muskel,  vermöge  welcher  die  Mündung 
gegen  die  Harnröhre  beherrscht,  wie  die  Entleerung  des  Harnes  bewerk- 
stelligt wird. 

Wir  unterscheiden  an  der  Blase  den  Scheitel,  den  Blasengrund 
und  den  Blasenkörper;  an  diesem  selbst  eine  vordere,  eine  hintere 
und  je  eine  seitliche  Wand.  An  den  unteren  Pol  der  Blase  ist  das 
Wurzelstück  der  Harnröhre  angeschlossen.  •  Vermöge  ihrer  Function 
ist  die  Blase  ein  Körper  von  äusserst  variabler  Grösse  und  Form. 
In  leerem  Zustande  liegt  sie,  ein  unpaariges  Organ,  tief  im  kleinen 
Becken,  dessen  vordersten  Abschnitt  sie  einnimmt;  bei  zunehmender 
Füllung  weitet  sich  die  Blase  vorerst  im  Becken  aus,  um  bei  höheren 
Graden  der  Dilatation  in  die  Bauchhöhle  emporzusteigen.  Bei  der  Aus- 
dehnung der  Blase  wird  die  vordere  Wand  derselben,  welche  der 
Hinterfläche  der  Symphyse  anliegt,  flach  bleiben,  während  die  hin- 
tere Wand  Baum  findet,  sich  gegen  die  Kreuzbeinexcavation  auszu- 
bauchen. Als  Blasengrund  (Fundus)  bezeichnet  man  den  basalen  Antheil 
der  Blase,  welcher  die  Einmündungen  der  Harnleiter  trägt,  und  inner- 
halb dessen  die  Harnröhrenmündung  sich  befindet;  der  von  den 
üreterenostien    und    dem  Orificium   vesicale  begrenzte    dreieckige  Kaum 
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wird  als  Trigonum,  Blasendreieck,  bezeichnet.  Diese  Partie  der  Blase 
ist  die  klinisch  bemerkenswertheste;  der  weitaus  grösste  Theil  patho- 
logischer Vorgänge  wird  sich  auf  diesem  kleinen  Terrain  abspielen. 

Unter  physiologischen  Verhältnissen  liegt  das  Trigonum  in  einem 
Niveau  mit  der  Mündung  der  Blase;  häufig  aber  zeigt  diese  Partie  bei 
veränderter  Configuration  der  Prostata  eine  Ausbauchung  nach  ab- 
wärts, so  dass  ihre  Bezeichnung  als  Fundus  hier  thatsächlich  berechtigt 
erscheint.  Im  Blasengrunde  finden  sich  symmetrisch  von  der  Mittellinie 
gelagert  die  Ostien  der  Harnleiter,  etwa  3  cm  von  der  Mündung  der 
Blase  und  von  einander  entfernt;  sie  präsentiren  sich  am  Präparate  als 
schlitzförmige  Oefifnungen,  am  Lebenden  meist  als  Wärzchen,  auf  deren 
Höhe  kraterförmig  die  Mündung  sichtbar  ist.  Indem  die  Harnleiter  die 
Blasenwand  in  schiefer  Richtung  durchbohren,  ist  bei  Füllung  der  Blase 
ein  automatischer  Verschluss  derselben  gewahrt;  aus  demselben  Grunde 
wird  unter  physiologischen  Verhältnissen  eine  Kückstauung  des  Harnes 
gegen  die  Harnleiter  nicht  erfolgen  können.  Ueberdies  sind  die  Harn- 
leitermündungen durch  einen  kräftigen  Sphincterapparat  verschlossen. 

Das  Einströmen  des  Harnes  in  die  Blase  erfolgt  nicht  con- 
tinuirlich,  sondern  in  Intervallen,  nicht  passiv  der  Schwere  nach,  sondern 
activ  vermöge  von  Contractionen,  die  längs  des  Harnleiters  ablaufen. 
Das  verschlossene  vesicale  Ende  des  Ureters  scheint  dabei  nicht  passiv 
überwunden  zu  werden,  sondern  sich  activ  zu  öifnen,  wenigstens  kann 
man  mitunter  im  Kystoskope  sehen,  wie  die  Harnleitermündung  vor 
Austritt  des  Harnes  aus  demselben  mit  einemmale  aufklafft. 

Die  Muskelschicht  der  Harnleiter  verwebt  sich  mit  der  der 
Blase,  so  dass  die  Verbindung  zwischen  beiden  eine  innige  wird.  Die 
Längsfasern  der  Ureteren  setzen  sich  auf  die  Blase  fort  und  breiten  sich 
vom  Ostium  fächerförmig  aus;  namentlich  die  Bündel,  die  zwischen  den 
beiden  Harnleitermündungen  ausgespannt  sind,  erscheinen  als  Wulst 
deutlich  markirt  und  stellen  die  Basis  des  Trigonum  dar.  Man  kann 
diesen  Interureterenwulst  bei  digitaler  Exploration  der  Blase  gut  tasten, 
man  kann  ihn  kystoskopisch  sichtbar  machen  und  benützt  ihn  zweck- 
mässig als  Leitung  beim  Aufsuchen  und  Einstellen  der  Harnleiter- 
mündungen. 

Die  Bezeichnung  der  an  die  Mündung  angrenzenden  Partien  der 
Blase,  wie  des  Wurzelstückes  der  Harnröhre  als  Blasenhals,  kehrt,  na- 
mentlich in  der  klinischen  Nomenclatur,  immer  wieder,  trotzdem  dieser 
Terminus  vom  anatomischen  Standpunkt  keine  Berechtigung  besitzt. 
Es  gibt  keine  trichterförmige  Verjüngung  der  Blase  zur  Harnröhre  in 
dem  Sinne,  wie  sich  etwa  der  Körper  einer  Flasche  zum  Halse  ver- 
jüngt,   der   Uebergaug   ist    vielmehr    ein    unvermittelter.     Die    normale 
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Mündung  der  Blase  präsentirt  sich  am  Lebenden  Ton  innen  her,  mit 
dem  Kystoskope  *  betrachtet,  als  ein  nur  seicht  vertieftes  Grübchen,  Ton 
dessen  Mitte  radiär  einige  Schleimhautfältchen  ausgehen.  Die  Blase  er- 
scheint demnach  an  ihrer  Mündung  gegen  die  Harnröhre  scharf  abge- 
schlossen. Diejenigen  Autoren,  welche  die  Auslösung  des  Harndranges 
in  die  hintere  Harnröhre  verlegen  (Küss  u.  A.),  supponiren  für  den  Mo- 
ment des  Harndranges  eine  Einbeziehung  des  hintersten  Harnröhren- 
abschnittes in  den  Hohlraum  der  Blase,  wodurch  ein  Trichter,  ein  wirk- 
licher Hals  der  Blase  gebildet  würde.  Diese  Art  des  Zustandekommens 
physiologischen  Harndranges  erscheint  jedoch  nicht  wahrscheinlich,  und 
es  ergibt  sich  aus  Behfisch'  Experimenten,  dass  die  genannte  Form- 
veränderung der  Blase  nicht  erfolgt.^  Wenn  die  Bezeichnung  Blasenhals 
in  den  morphologischen  Verhältnissen  nicht  begründet  ist,  so 
müssen  wir  sie  doch  gelten  lassen,  wenn  mit  derselben  eine  gewisse 
Zusammengehörigkeit  zwischen  dem  Wurzelstück  der  Harnröhre  und  den 
unmittelbar  angrenzenden  Partien  der  Blase  zum  Ausdruck  gebracht 
werden  soll.  Die  Muskulatur  der  Blase  endet  keineswegs  an  der  Mün- 
dung, sondern  setzt  sich  eine  Strecke  weit  auf  die  Harnröhre  fort,  die 
Gefässversorgung  beider  Theile  ist  eine  gemeinsame,  und  die  Erkran- 
kungen des  hintersten  Harnröhrenabschnittes  pflegen  gemeinhin  die  der 
Mündung  nahen  Theile  der  Blase  in  Mitleidenschaft  zu  ziehen. 

Die  seitlichen  Wände  der  Blase  zeigen  bei  Ausdehnungen  des 
Organs  die  geringsten  Abweichungen.  Der  Querdurchmesser  der 
Blase  ist  der  kürzeste,  wenn  die  Blase  ausgedehnt  ist,  der  längste,  wenn 
sie  leer  ist  (Guyon). 

Der  Blasenscheitel,  das  kuppelartig  gewölbte  Dach  der  Blase, 
ist  nach  aufwärts  und  gegen  die  vordere  Bauchwand  gekehrt.  Eine  Fort- 
setzung des  Scheitels  der  Blase  zieht  als  Best  des  Urachus  (Ligam.  ve- 
sico-umbilicale  med.)  zum  Nabel.  Bisweilen  findet  man  am  Blasenscheitel 
die  Schleimhaut  trichterförmig  vertieft,  mit  einer  feinen  Oeffnung  ver- 
sehen, die  in  die  blind  endigende  Lichtung  des  ürachus  führt  (Luschka, 
Wutz). 

B.  Bau  und  Structur  der  Blase. 

Die  Wandung  der  Blase  ist  grob  anatomisch  aus  Muskulatur 
und  Schleimhaut  aufgebaut;  an  einigen  Partien  ist  über  die  Blase 
ein   Bauchfellüberzug  gebreitet,    so  dass   an  diesen  Stellen  über  der 


*  Diese  Art  der  Untersuchung  ist  bei  Vorhandensein  einer  suprapubischen  Fistel, 
durch  welche  das  Instrument  eingeführt  wird,  möglich. 

*  Vide  dieses  Handbuch:  Die  nervösen  Erkrankungen  der  Blase. 
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Muskulatur  und  einer  Lage  lockeren  subserösen  Gewebes,  noch  die  Serosa 
als  eigene  Schicht  hinzukommt. 

Die  Muskulatur  der  Blase  besteht  ausschliesslich  aus  glatten 
Muskelfasern;  sie  präscntirt  sich  als  ein  vielfach  gekreuztes,  scheinbar 
ungeordnetes  Gitterwerk  Yon  Muskelbündeln,  die  in  der  äusseren  und 
inneren  Schicht  mehr  longitudinalen,  in  den  mittleren  Lagen  mehr 
circulären  Verlauf  nehmen.  Am  unteren  Pol  der  Blase  sind  die  circu- 
lären  Fasern  in  stärkerer  Schicht  vorhanden  und  umkreisen  in  dichter 
Lage  die  Mündung  der  Blase  (Sphincter  yesicae  internus).  Die 
gesammte  übrige  Muskulatur  wird  mit  dem  Sammelnamen  Detrusor 
urinae  bezeichnet.  Indem  das  circuläre  Stratum  glatter  Muskulatur  sich 
auch  auf  den  prostatischen  Theil  der  Harnröhre  erstreckt,  spricht  man 
von  einem  Sphincter  vesico-prostaticus.  Die  quergestreifte  Musku- 
latur, die  den  häutigen  Theil  der  Harnröhre  umgibt,  stellt  den  Sphincter 
vesicae  externus  dar. 

Betreffs  der  Aufgabe  der  einzelnen  Muskelgruppen  wird  auf  die 
Bearbeitung  der  nervösen  Erkrankungen  in  diesem  Buche  verwiesen. 

Die  Muskulatur  der  Blasenwand  zeigt  je  nach  dem  Alter,  dem 
Ernährungszustand  des  Individuums  hinsichtlich  ihrer  Entwicklung  grosse 
Verschiedenheiten.  Bei  Kindern  und  jugendlichen  Individuen  ist  die 
Muskelschicht  in  contrahirtem  Zustande  von  erheblicher  gleichmässiger 
Dicke;  bei  älteren  Individuen  ist  die  Wand  der  Blase  nicht  selten  fast 
papierdünn,  die  Muskelbündel  auseinandergewichen,  so  dass  in  den 
Maschen  zwischen  denselben  die  Blasenwand  ausschliesslich  durch  die 
Schleimhaut,  eventuell  mit  Serosa  gebildet  wird. 

Entsprechend  dem  variablen  Volum  der  Blase  erscheint  die  Schleim- 
haut bei  gefüllter  Blase  glatt,  bei  leerer  vielfach  gefaltet  und  von  der 
Unterlage  leicht  abhebbar.  Nur  am  Trigonum,  demjenigen  Theile  der 
Blase,  welcher  bei  den  Volumschwankungen  die  geringste  Locoraotion 
erfährt,  findet  sich  die  Schleimhaut  jederzeit  glatt  und  ist  durch  ein 
strafferes,  submucöses  Gewebe  an  die  Muscularis  geheftet.  Durch  die 
fixe  Lage  des  Trigonum  wird  auch  bedingt,  dass  das  Verhältniss  der 
Ureterenmündungen  zu  einander  und  zur  Blasenmünduug  ein  nahezu  con- 
stantes  bleibt. 

Der  Epithelbelag  der  Blasenschleimhaut  ist  mehrfach  geschichtet. 
Die  Zellen  sind  verschieden  geformt,  in  den  oberflächlichen  Lagen  platter, 
in  den  tieferen  Schichten  cjiindrisch,  keulenförmig,  spindelförmig.  Bei 
contrahirter  Blase  ist  das  Epithellager  hoch,  bei  dilatirter  Blase  dagegen 
flach  und  niedrig.  Die  Zellen  werden  in  den  verschiedenen  Füllungs- 
zuständen  nicht  nur  hinsichtlich  ihrer  Form  verändert,  sondern  auch  in 
ihrer  Lage  zu  einander  verschoben. 
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Bei  operativen  Eröffnungen  der  Blase  sehen  wir  die  Schleimhaut  in 
grobe  Falten  gelegt,  gleichofiässig  roth.  Diese  Färbung,  eine  Folge  stär- 
kerer Hyperämie,  scheint  unter  dem  Einfluss  der  Eröffnung  der  Blase  zu 
entstehen,  da  mit  dem  Endoskope  betrachtet,  die  normale  Schleimhaut  als 
gelblichweisse  glatte  Membran  erscheint,  in  welcher  nur  spärliche  Ge- 
ßsschen  sichtbar  sind. 

Ist  die  Muskulatur  stärker  entwickelt,  so  sind  die  Muskelzüge,  na- 
mentlich wenn  die  Schleimhaut  entfaltet  ist,  als  vorspringende  Wulste 
deutlich  sichtbar.  Nach  chronischer  Harnretention  und  Steigerung  des 
Intravesicaldruckes  erreicht  die  Hypertrophie  der  Muskel  oft  hohe  Grade. 
Zwischen  vorspringenden  gekreuzten  Mnskelbalken  erscheint  die  Schleim- 
haut grubig  vertieft.  Giviale  vergleicht  das  Aussehen  derartiger  Blasen 
treffend  mit  der  Structur  des  linken  Herzventrikels. 

Das  Bauchfell  bekleidet  den  Scheitel  der  Blase,  die  hintere  Wand 
und  die  oberen  Partien  der  Seitenwände;  von  Peritoneum  frei  sind  dem- 
nach die  vordere  Wand,  sowie  der  Basaltheil  der  Blase.  Bei  massiger 
Füllung  oder  wenn  die  Blase  leer  ist,  ist  der  vordere,  von  Bauchfell  nicht 
bekleidete  Antheil  der  Blase  tief  in  der  Beckenhöhle,  der  hinteren  Wand 
der  Symphyse  anliegend,  verborgen.  Bei  zunehmender  Füllung  baucht 
sich  zunächst  die  hintere  Wand  der  Blase  aus,  worauf  der  Scheitel  über 
die  Symphyse  sich  zu  erheben  beginnt.  Die  vordere  Bauchfellfalte, 
der  üebergang  des  Bauchfells  von  der  Bauchwand  auf  den  Scheitel  der 
Blase,  liegt,  wenn  diese  leer  ist,  hinter  dem  oberen  Drittheile  der  Sym- 
physe; rückt  der  Blasenscheitel  empor,  so  wird  gleichzeitig  auch  das 
Bauchfell  von  der  Torderen  Beckenwand  abgehoben,  und  es  dehnt  sich 
die  Blase  im  subserösen  Baume  nach  oben  aus.  Dadurch  wird  der  Stand 
der  vorderen  Bauchfellfalte  verändert;  die  ümschlagstelle  des  Peritoneums 
findet  sich  da  oft  zwei  bis  drei  Querfinger  ober  dem  Beckenrande,  so 
dass  in  der  Mittellinie  eine  Partie  der  vorderen,  vom  Bauchfell  nicht 
überzogenen  Blasenwand,  nur  vom  prävesicalen  Fett  gedeckt,  der  Bauch- 
wand unmittelbar  anliegt.  Der  Hohlraum  der  Blase  ist  demnach  bei 
maximaler  Füllung  oberhalb  der  Symphyse,  genau  entsprechend  der 
Mittellinie,  ohne  Verletzung  des  Bauchfells  zugänglich. 

Das  Bauchfell  überzieht  die  hintere  Blasenwand,  beim  Manne  bis 
an  die  Basis  des  Trigonum,  beim  Weibe  bis  an  die  Grenze  zwischen 
oberem  und  mittlerem  Drittheil  der  Hinterwand.  Von  den  seitlichen 
Partien  der  Blase  ist  jederseits  blos  die  obere  Hälfte  mit  Bauchfell  be- 
deckt. Das  Batichfell  zeigt,  wenn  die  Blase  contrahirt  ist,  gewisse  Re- 
servefalten, die  entsprechend  dem  Fundus,  dem  bei  Ausdehnung  stärkst 
gewölbten  Antheile,  am  deutlichsten  ausgeprägt  erscheinen.  Die  breiteste 
dieser  ist  die  Douglas'sche  Falte,  welche  den  Mastdarm  horizontal  jeder- 
seits umkreist. 
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Die  Arterien  der  Blase  sind  paarig  und  entstammen  der  Arteria 
iliaca  interna.  Die  Venen  bilden  feine  Netze  in  der  Schleimhaut,  die 
in  der  Nähe  des  Orificium  internum  am  dichtesten  erscheinen.  Die 
Venen  sammeln  sich  zu  Stämmchen,  die  bei  contrahirter  Blase  in  der 
Submucosa  stärkere  Schlängelung  zeigen,  und  die  endlich  in  die  mäch- 
tigen, am  Beckenboden  befindlichen  Plexus  sich  ergiessen. 

Die  Nerven  der  Blase  entstammen  dem  Plexus  sacralis  der 
Spinalneryen  und  dem  Plexus  hypogastricus  des  Sympathicus.  (Vide 
dieses  Handbuch:  Die  nervösen  Erkrankungen  der  Blase.) 


C.  Art  der  Befestigung  der  Blase. 

Vermöge  ihrer  variablen  Grösse  ist  die  Blase  mit  Ausnahme  ihrer 
basalen  Partien  nur  locker  an  die  benachbarten  Gebilde,  vorne  an  die  Sym- 
physe, rückwäits  an  den  Mastdarm,  beim  Weibe  an  die  Scheide  und 
den  Cervicaltheil  des  Uterus,  geheftet.  Den  fixen  Punkt,  mit  dem 
die  Blase  aufruht,  stellt  die  Prostata  dar,  mit  deren  oberer  Fläche 
sie  fest  verbunden  ist.  Die  sonstigen  Fixationsmittel  der  Blase  sind 
die  Fascia  endopelvina,  das  Bauchfell  und  das  Lig.  vesico-um- 
bilicale  med. 

Die  Prostata,  welche  das  Wurzelstück  der  Harnröhre  umgibt,  dient 
mit  ihrer  breiten  oberen  Fläche  der  Blase  als  Stütze.  Indem  die  Pro- 
stata selbst  auf  dem  Diaphragma  urogenitale,  ferner  auf  Theilen  des 
Levator  ani  aufruht  und  überdies  durch  Fasciendissepimente  (Lig.  ischio- 
prostaticum)  fixirt  erhalten  wird,  kann  die  Blase  in  diesem  Organe  ein 
breites  und  solides  Piedestal  finden.  Die  Fascia  endopelvina  zweigt 
von  der  Fascie  der  Beckenwand  ab  und  zieht  an  die  Blase,  welche  in 
dieser  Fascie,  gleichsam  in  einem  Bahmen  schwebend  erhalten  wird. 
Die  vorderen  verstärkten  Antheile  dieser  Fascie,  die  von  der  Innenfläche 
des  Schambeins  an  die  Vorderwand  der  Blase  ziehen,  werden  als  Lig. 
pubo-prostatica,  pubo-vesicalia  med.  bezeichnet. 

Das  Bauchfell  dient  vermöge  des  lockeren  subserösen  Gewebes 
der  Blase  nur  in  geringem  Masse  als  Befestigungsmittel.  Das  Lig. 
vesico-umbilicale  med.,  der  Rest  des  obliterirten  Urachus,  ein  aus 
glatter  Muskulatur  und  Bindegewebe  bestehender  spulrunder  Strang, 
welcher  vom  Blasenscheitel  im  subserösen  Baume  an  den  Nabel  zieht, 
stellt  eine  Art  Suspensionsapparat  der  Blase  dar.  • 

Beim  Weibe  entbehrt  die  Blase  jenes  festen  Fundamentes,  welches 
beim  Manne  durch  die  Prostata  dargestellt  wird.  Die  weibliche  Blase 
liegt  mit  ihrer  Hinterwand  dem  Cervicaltheil  des  Uterus  und  dem  oberen 
Antheil  der  Scheide  innig  an  und  ist  hier  durch  Zellgewebe   angeheftet. 
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Der  Beckenboden  des  Weibes  verliert  ebenso  wie  das  Genitale  im  späteren 
Alter  oder  nach  Entbindungen  die  normale  Kesistenz.  So  ist  die  Blase 
ihrer  Basis  beraubt,  ohne  feste  Stütze,  und  wir  sehen  mit  den  Verlage- 
rungen der  Scheide,  des  Uterus  nach  abwärts  im  selben  Sinne  auch 
Dislocationen  der  Blase  eintreten. 


D.  Topographie  der  Blase. 

Die  Blase  nimmt  den  vordersten  Theil  der  Beckenhöhle  ein,  sie 
ist  beim  Manne  zwischen  Symphyse  und  Rectum,  beim  Weibe  zwischen 
Symphyse  einerseits  und  Vagina,  respective  Uterus  andererseits  gelagert 
Beim  Neugeborenen  liegt  die  Blase  nicht  im  Becken,  sondern  bei 
beiden  Geschlechtern  in  der  Bauchhöhle,  sie  überragt  mit  ihrem  Körper 
den  Beckenrand  und  ist  in  entsprechend  grösserer  Ausdehnung  mit  Bauch- 
fell bekleidet.  Beim  Manne  erreicht  das  Bauchfell  an  seiner  Umschlag- 
stelle Yon  der  Blase  auf  den  Mastdarm  eben  noch  die  Kuppen  der 
Samenbläschen.  Am  Blasengrunde  ist  die  Blase  demnach  von  Bauch- 
fell frei  und  grenzt  an  den  Mastdarm.  Zwischen  diesem  und  der  Blase 
finden  wir  an  dieser  Stelle  die  Samenbläschen,  wie  den  ampullären 
Theil  der  Vasa  deferentia  eingeschoben,  die  vereinigt  in  die  obere 
Begrenzung  der  Prostata  eintreten.  Oberhalb  dieser  Stelle  treten  die 
Harnleiter  an  die  Blase  heran  und  durchbohren  in  einer  Entfernung  von 
4 — 5  cm  von  einander  den  Blasengrund.  Nur  eine  kleine  Partie  der 
Blasenwand,  und  zwar  der  zwischen  den  medialen  Bändern  der  Vasa  de- 
ferentia gelegene  Antheil  derselben,  stösst  direct  an  die  vordere  Wand 
des  Mastdarms;  dies  die  Stelle  der  Blase,  die  wir  bei  rectaler  Palpation 
ober  der  Prostata  tasten.  Hier  ist  der  Hohlraum  der  Blase  vom  Mast- 
darm aus  ohne  Peritonealverletzung  erreichbar. 

Bei  starker  Füllung  der  Blase  wird  die  vordere  Mastdarm  wand  durch 
den  gewölbten  hinteren  Blasenantheil  verdrängt,  bei  maximaler  Dilatation 
bis  zum  Verstreichen  des  Rectallumens,  wobei  dann  die  die  Kreuzbein- 
excavation  ganz  ausfüllende  Blase  ein  mechanisches  Hinderniss  für  die 
Defäcation  darstellt.  Umgekehrt  wird  die  Blase  durch  den  prall  gefüllten 
Mastdarm  nach  vorne  gedrängt  und  etwas  gehoben. 

Beim  Weibe  ist  die  Blase  mit  ihrer  hinteren  Wand  und  dem 
Blasengrunde  an  den  Cervix  uteri  und  an  den  oberen  Theil  der  vorderen 
Scheidenwand  geheftet.  Die  Umschlagstelle  des  Bauchfells  von  der  Blase 
auf  den  Uterus  liegt  entsprechend  der  Grenze  zwischen  oberem  uud  mitt- 
lerem Drittheil  der  hinteren  Blasenwand.  Der  Blasenfundus  grenzt  un- 
mittelbar an  den  Uterus,  respective  die  Scheide,  ist  also  von  letzterer 
ohne  Verletzung  des  Bauchfells  chirurgisch  erreichbar.    Die  Harnleiter 
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verlaufen  an  der  Seite  der  Gebärmutter  und  des  Scheidengewölbes,  um 
an  den  Blasengrund  zu  gelangen.  Sie  sind  mitunter  schon  unter  nor- 
malen Verhältnissen,  stets  aber  wenn  sie  verdickt  sind,  von  der  Seheide 
aus,  als  Stränge  neben  dem  Collum  palpabel. 

Der  Blasenscheitel  und  Blasenkörper  sind  die  mobilen,  die 
Blasenmündung  und  das  Trigonum  die  am  meisten  fixen  Antheile 
der  Blase.  Das  Orificium  vesicae  ist  nur  innerhalb  enger  Grenzen  in  der 
Eichtung  von  oben  nach  unten  beweglich.  Bei  ausgedehnter  Blase  ist 
in  aufrechter  Körperhaltung  die  Blasenmündung  der  tiefste  Punkt  des 
Hohlraumes;  eine  Thatsache,  die  uns  die  schweren  Störungen  der  Harn- 
entleerung begreiflich  macht,  welche  wir  gerade  bei  kleinen  Concrementen 
der  Blase  so  oft  beobachten. 

Es  wurde  bereits  erwähnt,  dass  die  Blase  bei  zunehmender  Füllung 
über  den  Beckenrand  gegen  die  Bauchhöhle  zu  emporsteigt;  es  ist  der 
lockere  subseröse  Kaum,  in  welchem  die  Blase  sich  entfaltet.  Hyrtl 
hat  nach  ßetzius  durch  Präparation  einen  präperitonealen  Raum 
dargestellt,  der  mit  dem  subserösen  Räume  nicht  communicirend,  der 
vollen  Blase  als  Lager  dienen  soll.  Dio  hintere  fibröse  Scheide  des 
Rectus  umgreift  nach  dieser  Ansicht,  von  der  Linea  semicircularis  be- 
ginnend, die  hintere  Blasenwand,  so  dass  diese  zwischen  hinterer  Wand 
des  M.  rectus  und  der  abgehobenen  fibrösen  Scheide  des  Muskels  zu 
liegen  käme.  Diese  Annahme  Hyrtl's  wurde  viel  angefochten,  W.  Roser 
spricht  von  einem  „Mythus  des  Cavum  Retzii",  dennoch  kehrt  die  Be- 
zeichnung immer  wieder.  E.  Zuckerkandl,  der  eine  Nachuntersuchung 
dieser  Verhältnisse  vorgenommen  hat,  spricht  sich  in  Eulenburg's  Real- 
encyklopädie  folgend  aus:  „An  der  hinteren  Wand  der  Rectusscheide 
lassen  sich  zumeist  zwei  Lineae  Douglasii  unterscheiden,  eine  obere,  au 
welcher  die  Aponeurose  schwächer  wird,  und  eine  untere,  an  welcher 
die  Aponeurose  ihren  Charakter  verliert  und  sich  in  eine  einfache  binde- 
gewebige Platte  verwandelt.  Diese  bindegewebige  Platte,  welche  noch 
einzelne  fibröse  Bündel  enthält,  die  theils  von  der  Linea  alba,  theils  von 
der  Schoossfuge  her  in  dieselbe  einstrahlen,  zieht,  der  hinteren  Rectusfläche 
angeschlossen,  demnach   vor  der  Blase  zur  Schoossfuge  herab.    Ich  be-  t 

merke  überdies,  dass  sich  von  dem  zwischen  den  beiden  Douglas'schen 
Linien  gelegenen  Stücke  der  Rectusscheide  mit  Leichtigkeit  noch  ein 
zweites  hinteres  Blatt  abspalten  lässt,  welches  direct  vor  der  Blase  ab- 
wärts zieht  und  sich  erst  hinter  der  Schoossfuge  in  lockeres  Zellgewebe 
auflöst. 

„Die  Blase  liegt  demnach  ausserhalb  des  Bauchfells  und  hinter  der 
Rectusscheide  lose,  in  einer  bindegewebigen  Hülse,  an  deren  Zusammen- 
setzung die  hintere  Wand  der  Rectusscheide  und  die  äussere  Lamelle 
des  Bauchfells  concurriren." 
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Diese  Befunde  stimmen  mit  meinen  in  zahlreichen  Fällen  yon  hohem 
Blasenschnitt  gewonnenen  Erfahrungen  überein;  hat  man  die  yordere 
Bectusscheide  eröffnet,  die  beiden  M.  recti  voneinander  gezogen,  so 
kommt  stets  eine  äusserst  zarte,  von  spärlichen  Faserbündeln  durch- 
zogene Membran  zum  Vorschein,  nacli  deren  Durchtrennung  erst  das 
präyesicale  Fett  yorquillt,  durch  welches  man  nun  direct  auf  die  mus- 
kulöse Wand  der  Blase  gelangt. 

üeber  die  Physiologie  der  Blase,  den  Blasenverschluss,  den 
Harndrang,  den  Vorgang  bei  der  Miction  siehe  dieses  Handbuch:  Die 
neryösen  Erkrankungen  der  Blase. 


IL 

Die  physikalischen  üntersuchungsmethoden 

der  Blase. 


Die  Elemente  der  physikalischen  Untersuchung  der  Blase  sind: 

A.  Inspection,  Percussion  und  Palpation. 

B.  Locale  instrumentelle  Eingriffe: 

1.  Die  Austastung  der  Blasenhöhle  mit  der  Sonde. 

2.  Die  Untersuchung  mit  dem  Katheter. 

3.  Die  endoskopische  Besichtigung  der  Blaseninnen- 
fläche. 

C.  Die  Austastung  der  Blasenhöhle  mit  dem  Pinger 
a)  nach  Dilatation  der  weiblichen  Harnröhre, 

ß)  nach  blutiger  Eröffnung  des  Blasenkörpers  (Explorativ- 
schnitt). 

Die  äussere  Untersuchung  mittelst  Inspection,  Palpation 
einschliesslich  der  Eectal-,  respective  Vaginalexploration  wird  in 
jedem  Falle  von  Erkrankung  der  Blase  systematisch  vorzunehmen  sein. 
Bezüglich  der  Anwendung  endovesicaler  Methoden  der  Untersuchung 
lernt  man  mit  zunehmender  Erfahrung  sich  gewisse  Reserve  aufzuerlegen. 
Die  Einführung  eines  Katheters,  der  Sonde,  die  Vornahme  der  Kysto- 
skopie  haben  ihre  stricten  Indicationen;  planlos  angewendet  erhalten  wir 
im  besten  Falle  durch  die  locale  Untersuchung  keinerlei  Aufschlüsse, 
unter  Umständen  aber  schaden  wir  direct,  indem  der  vorhandene  Krank- 
heitsprocess  durch  die  locale  Reizung  exacerbirt,  oder  indem  die  Unter- 
suchung eine  Infection  vermittelt,  ja  selbst  eine  lebensgefährliche  Wen- 
dung der  Krankheit  inaugurirt. 

Die  Indication  für  die  locale  Untersuchung,  oder  für  die 
Unterlassung  derselben,  stellen  wir  aus  den  Symptomen  im  Verein  mit 
der  Untersuchung  des  Harnes;  doch  lassen  sich  diesbezüglich  keine 
stricten  Regeln  formuliren,  da  ein  und  dasselbe  Symptom  durch  beglei- 
tende Umstände  verschiedene  Deutung  erfahren  kann. 
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A.  Die  Untersuchung  der  Blase  mittelst  Inspection, 

Fercussion  und  Falpation. 

Die  luspection  gibt  bei  den  Erkrankungen  der  Blase  an  sich  nur 
ungenaue  Daten.  Man  sieht  wohl  bisweilen  durch  dünne  Bauchdecken 
die  maximal  gefüllte  Blase  aus  dem  Becken  in  die  Bauchhöhle  empor- 
ragen^ doch  sind  schon  geringere,  nicht  augenfällige  Füllungsgrade  yon 
Bedeutung,  und  selbst  beträchtliche  Hyperdistensionen  brauchen  keinerlei 
für  das  Auge  wahrnehmbare  Veränderungen  zu  setzen.  Dass  man  in 
jedem  Falle  ausser  der  Blasengegend  auch  das  Scrotum,  das  Mittelfleisch, 
wie  die  übrigen  Partien  des  Bauches  zu  besichtigen  hat,  ist  wohl  selbst- 
verständlich. 

Die  Fercussion  ist  für  die  Diagnose  von  Erkrankungen  der  Blase 
nur  von  geringer  Bedeutung;  man  liebt  es  zwar,  die  Grenzen  der  vollen 
Blase  über  der  Symphyse  percutorisch  festzustellen,  allein  bei  dieser 
Art  der  Untersuchung  kann  eine  volle  Blase  dem  Nachweis  entgehen, 
während  man  eine  Blasenfüllung  dort  zu  finden  glaubt,  wo  sie  thatsäch- 
lich  nicht  vorhanden  ist;  das  Erstere,  wenn  die  volle  Blase  die  Symphyse 
nicht  überragt,  oder  wenn  lufthaltige  Därme,  dem  Scheitel  der  Blase  auf- 
liegend, bei  Fercussion  mitklingen.  Durch  Kothanhäufung  kann  ander- 
seits eine  circumscripte  Dämpfung  bedingt  werden,  welche  der  der  vollen 
Blase  ähnelt. 

Eine  Ansammlung  von  Luft  in  der  dilatirten  Blase  (Tympania 
vesicae)  wird  sich  durch  Fercussion  als  solche  erkennen  lassen. 

Die  Betastung  der  Blase  an  ihrer  Aussenseite  ist  im  Vergleiche 
zur  Blasenpercussion  ein  Behelf  von  ungleich  höherem  Werthe,  und  soll 
in  keinem  Falle  unterlassen  werden.  Während  die  früher  erwähnten 
Methoden  nur  über  den  Füllungsgrad  der  Blase  ungefähren  Aufschluss 
geben,  vermittelt  uns  die  Falpation  Detailbefunde.  Die  Palpation  ist 
eine  einfache  oder  combinirte. 

Die  einfache  Palpation  wird  von  den  Bauchdecken  her  vor- 
genommen: mit  den  beiden,  flach  der  Blasengegend  aufgelagerten  Händen, 
sucht  man  bei  sanftem  in  die  Tiefe  gerichteteu  Druck  das  Vorhanden- 
sein einer  Resistenz  an  dieser  Stelle  nachzuweisen.  Wir  bestimmen  mit 
den  aufgelegten  Händen  die  Form,  Grösse,  Consistenz  der  vorhan- 
denen Geschwulst,  sowie  ihre  Empfindlichkeit  gegen  Druck. 

Die  combinirte  Untersuchung  wird  rectal,  respective  vaginal 
ausgeführt:  zur  Vornahme  derselben  geht  der  üntersucher  mit  einem 
oder  zwei  Fingern  in  das  Rectum,  respective  in  die  Vagina  ein,  während 
die  zweite,  den  Bauchdecken  flach  aufliegende  Hand  das  Object  gegen 
das  kleine  Becken  zu  drängen  sucht. 
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Die  Palpation  der  Blase,  wie  die  corabinirte  Untersuchung 
derselben,  wird  am  besten  in  horizontaler  Rückenlage  vorgenommen. 
Das  Becken  ist  durch  ein  unter  den  Steiss  geschobenes  Kissen  erhöht. 
Die  Beine  sind  in  den  Hüft-  und  Kniegelenken  leicht  gebeugt. 

Massige,  fette  Bauchdecken,  Anasarka  der  Bauchhaut,  ein 
dicker  fleischiger  Damm  erschweren  die  Untersuchung,  ebenso  wie  die 
bei  Berührung  auftretenden  Contractionen  der  Bauchmuskel.  In 
den  ersteren  Fällen  wird  die  Palpation  oft  nur  den  Nachweis  einer  un- 
klaren Resistenz  gestatten.  Die  Untersuchung  in  Narkose  wird  bei 
resistenten  Bauchdecken  die  Erhebung  eines  genaueren  Palpationsbefundes 
ermöglichen. 

Ueberragt  die  Blase  in  gefülltem  Zustande  den  Beckenrand, 
so  wird  sie  palpabel;  bei  dicken  oder  straffen  Bauchdecken  als  undeut- 
liche Resistenz,  im  anderen  Falle  als  kugelige  Geschwulst  mit 
abgerundetem  oberen  Pol.  Die  volle  Blase  liegt  entweder  median^  oder 
sie  ist  mit  ihrem  Scheitel  nach  einer  oder  der  anderen  Seite  geneigt. 

Bei  Harnverhaltung  nimmt  die  Dilatation  der  Blase  oft  exces- 
sive  Grade  an,  wir  tasten  sie  als  glattwandigen  fluctuirenden  Tumor,  der 
mit  seinem  oberen  Pol  oft  den  Nabel  überragt,  ja  bis  an  den  Schwert- 
fortsatz reicht;  mit  dem  unteren  Pol  verschwindet  die  Blase  im  Becken. 
Steht  der  Harn  in  der  Blase  unter  hohem  Drucke,  so  fühlt  sich  die  Ge- 
schwulst prall  an.  Uebt  man  mit  den  aufgelegten  Händen  einen  Druck 
auf  die  Blasengeschwulst  aus,  so  hat  der  Kranke  das  Gefühl  des  Harn- 
dranges. Die  erwähnten  Eigenschaften  charakterisiren  die  Natur  einer  frag- 
lichen Geschwult  als  die  dilatirte  gefüllte  Blase.  Allein  die  richtige 
Deutung  scheint  trotzdem  nicht  immer  leicht  zu  sein,  wenn  man  bedenkt, 
dass  namentlich  beim  Weibe,  nicht  selten  die  überdehnte  Blase  für  eine 
cystische  ünterleibsgeschwulst  imponirt,  ja  dass  selbst  die  Laparotomie 
zur  Entfernung  einer  vermeintlichen  Ovarialcyste  vorgenommen  wurde, 
die  sich  als  dilatirte  Harnblase  erwies,  so  in  einem  Falle  von  Tuffier, 
in  welchem  die  Blase  1 1 1  Harn  enthielt. 

Auch  die  mit  Luft  gefüllte  ausgedehnte  Blase  ist  in  gleicher  Weise 
palpabel.  Der  ballonartige  Charakter  der  elastischen  Geschwulst,  der 
tympanitische  Schall  kennzeichnen  diese  Art  von  Blasendistension. 

Die  Blase  kann  auch,  ohne  dass  sie  hyperdistendirt  ist,  von  den 
Bauchdecken  aus  palpabel  werden,  so  wenn  sie  durch  Geschwülste  oder 
Lageveränderungen  des  weiblichen  Genitales  über  den  Becken- 
rand emporgehoben  wird,  ferner  in  gewissen  Fällen  von  Hyper- 
trophie der  Prostata.  Besteht  in  diesem  Falle  eine  Verdickung  der 
Wand,  so  fühlt  man  oberhalb  der  Symphyse  die  Blase  als  derben  kuge- 
ligen Tumor,  dessen  Volum  bei  wechselnder  Füllung  nur  geringe  Schwan- 
kungen aufweist. 
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Iq  ähnlicher  Weise  zeigt  sich  mitunter  die  Blase  bei  Betastung, 
wenn  ihre  Wand  durch  einen  Tumor  substituirt  ist;  die  Blase  kann  in 
solchem  Falle  eine  gleichmässig  kugelige  Form  annehmen,  oder  sie  wird 
unregelmässig  höckerig.  Auch  bei  Blasenhypertrophie,  bei  paren- 
chymatöser Cystitis,  bei  Paracystitis,  wenn  die  Blasenwand  oder 
das  parayesicale  Zellgewebe  eine  starre  Infiltration  zeigen,  tasten  wir  den 
Blasenkörper  als  Besistenz,  deren  Grenzen  bei  wechselnder  Füllung  nur 
unbedeutende  Schwankungen  zeigen. 

Bisweilen  tastet  man  oberhalb  der  Symphyse  in  der  Blasengegend 
einen  kugeligen  Tumor,  der  mit  der  Entleerung  der  Blase  schwindet,  oft 
aber  persistirt,  spontan  weicht,  um  wieder  zu  erscheinen,  vielleicht  durch 
Druck  sich  entleeren  lässt.  Es  sind  dies  seltene  Fälle  grösserer  kuge- 
liger Divertikel  der  vorderen  Blasenwand,  die  durch  eine  engere  oder 
weitere  OeflFnung  mit  der  Blase  in  Communication  stehen. 

Ectasien  und  Cysten  des  ürachus,  äusserst  seltene  Vorkomm- 
nisse, werden  in  der  Mittellinie  zwischen  Nabel  und  Symphyse,  wenn  sie 
entsprechend  gross  sind,  palpable  Veränderungen  setzen. 

Die  Rectaluntersuchung  ermöglicht  die  Palpation  einer  Partie 
der  hinteren  Blasenwand,  seltener  der  Harnleiter,  vorausgesetzt,  dass 
die  Prostata  nicht  allzugross  ist.  Man  kann  entscheiden,  ob  der  Blasen- 
grund stark  gegen  die  Kreuzbeinexcavation  ausgebaucht  ist,  ob  die  kleiue 
Strecke  der  Blasenwand,  die  wir  vom  Bectum  aus  mit  dem  Finger  be- 
streichen, weich  oder  derb,  ob  sie  auf  Druck  empfindlich  ist.  Dass  wir 
in  jedem  Falle  die  Form,  Grösse,  Consistenz  der  Prostata  fest- 
zustellen haben,  ebenso  wie  das  Verhalten  der  Samenbläschen,  bedarf 
wohl  keines  besonderen  Hinweises. 

Ein  eingekapselter  grösserer  Blasenstein  wird  mitunter  bei 
Bectaluntersuchung  als  Besistenz  fühlbar  sein.  Ist  die  Prostata  klein, 
so  kann  man,  vornehmlich  also  bei  Kindern,  einen  Stein  der  Blase, 
derbere  Tumoren  derselben  tasten.  Glagolew  führt  bei  Kindern  zum 
Nachweis  eines  Blasensteines  die  Bectaluntersuchung  in  modificirter  Weise 
aus.  In  Bückenlage  werden  vom  Mastdarm  aus  mit  dem  eingeführten 
Zeigefinger  kurze,  schnellende  Stösse  gegen  die  hintere  Blasenwand  ge- 
führt; der  Stein,  der  durch  diese  Manöver  Locomotionen  ausführt,  stösst 
beim  Herabfallen  auf  den  Finger  und  erzeugt  so  das  charakteristische 
Gefühl  eines  balottirenden  Körpers. 

Die  bimanuelle  rectale  Untersuchung  gestattet  unter  gün- 
stigen Verhältnissen,  wenn  die  Prostata  nicht  allzu  gross,  wenn  die 
Bauchwand  nicht  allzu  resistent  ist,  den  Blasenkörper  zwischen  die  Finger 
der  untersuchenden  Hand  zu  bekommen.  Man  schätzt  den  Füllungs- 
grad der  Blase,    die   Spannung   der   Blasenwand;    auf  diese  Weise 
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erst  führen  wir  den  unwiderleglichen  Nachweis,  dass  eine  oberhalb  der 
Symphyse  tastbare  Besistenz  der  Blase  angehört. 

In  Narkose  kann  man  bei  erschlafften  Bauchdecken  die  Blase 
völlig  abpalpiren  und  namentlich  bei  Kindern  Steine,  Fremdkörper,  der- 
bere Tumoren  in  derselben  bimanuell  tasten.  Volkmann  hebt  bei 
Kindern,  mit  zwei  in  den  Mastdarm  eingeführten  Fingern  einen  Blasen- 
stein unter  Leitung  der  dem  Bauch  aufliegenden  Hand  auf  das  Scham- 
bein, wo  man  das  Goncrement  umgreifen,  ja  einem  Zweiten  in  die  Hand 
geben  kann. 

Bei  der  vaginalen  Untersuchung  mit  dem  Finger,  der  die  Inspec- 
tion  des  Genitale,  der  äusseren  Harnröhrenmündung,  der  vorderen  Scheiden- 
wand etc.  vorangegangen  ist,  kann  man  die  Harnröhre  sowie  einen 
Antheil  der  hinteren  Blasenwand  mit  den  üreteren  abtasten.  Bima- 
nuell kann  man  die  vordere  und  hintere  Blasenwand  zwischen  den  Fingern 
der  untersuchenden  Hand  aneinander  verschieben.  Steine,  Fremd- 
körper, grössere  derbe  Tumoren  werden  der  Palpation  dieser  Art 
nicht  entgehen.  Allein  wir  unterrichten  uns  dabei  auch  über  die  Be- 
schaffenheit der  Blasenwände,  tasten  Infiltrate  um  diese,  sowie  abnorme 
Fixationen  der  Blase.  Nur  kleinere  weiche  Tumoren  können  dem  Nach- 
weis durch  Betastung  entgehen.  Die  Aufnahme  des  genitalen  Palpa- 
tionsbefundes  wird  unter  umständen  bestehende  Veränderungen  an  der 
Blase  unserem  Verständniss  näherrücken. 


B.  Die  instrumentellen  TTntersuchangen  der  Blase. 

Die  instrumenteile  Untersuchung  der  Blase  ist  nur  bei  stricte 
gegebener  Indication  erlaubt;  jede  planlose,  nicht  in  den  Symptomen  be- 
gründete Einführung  von  Instrumenten  soll  aus  dem  Grunde  unterlassen 
werden,  weil  auch  der  sachgemässest  durchgeführte  Eingriff  an  den  Harn- 
wegen von  schweren  Erscheinungen  localer  wie  allgemeiner  Art  gefolgt 
sein  kann.  Dabei  kommen  sowohl  der  locale  Reiz,  den  die  Einführunir 
eines  Instrumentes  auf  die  Harnwege  ausübt,  wie  eine  etwa  durch  die 
Untersuchung  gesetzte  Infection  in  Frage. 

Ein  vorhandener  Eutzündungsprocess  kann  durch  die  mechanische 
Beizung  exacerbiren;  die  durch  den  mechanischen  Reiz  bedingte  con- 
gestive  Schwellung  kann  unter  Umständen  unangenehme  Folgen  nach 
sich  ziehen,  so  wenn  man  bei  Strictur  der  Harnröhre,  Prostatahyper- 
trophie, mit  unpassenden  Instrumenten  manipulirt  und  Harnverhaltung 
erzeugt.  In  anderen  Fällen  wird  eine  schon  bestehende  Blutung  durch 
die  instrumentelle  Untersuchung  verstärkt,  oder  die  Untersuchung  hat 
eine  frische  Blutung  direct  angeregt. 
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Gegenüber  den  eben  erwähnten  Folgen  stellt  die,  durch  locale  Unter- 
suchung erzeugte  Infection  der  bis  dahin  aseptischen  Harnwege, 
eine  ernstere  Gomplication  dar;  im  Allgemeinen  sind  es  Entzündungen 
der  Harnröhre,  Epididymitis,  Cystitis,  die  leicht  instrumentell  er- 
zeugt werden;  meist  bleiben  diese  glücklicherweise  localisirt;  allein  es 
gibt  umstände,  unter  denen  die  gesetzte  Infection  eine  schwere  Gefähr- 
dung der  Gesundheit  des  Individuums  bedeutet,  namentlich  wenn  Harn- 
verhaltung, Harnvergiftung  besteht,  wobei  die  Infection  die  Neigung  hat, 
chronisch  zu  werden  und  die  oberen  Harnwege  zu  ergreifen. 

Noch  ernster  sind  die  Folgen  localer  Eingriffe,  wenn,  was  bei  bru- 
taler Führung  ungeeigneter  Instrumente,  allein  auch  bei  sachgemässem 
Yorgehen  sich  ereignet,  durch  den  Eingriff  allgemeine  Erscheinungen 
der  Infection  ausgelöst  werden.  Mit,  aber  auch  ohne  locale  Infection 
der  Harnwege  kommt  es  da  zum  Bilde  der  typischen  Septhämie;  auch 
foudroyante  Fälle  von  Sepsis,  der  die  Kranken  in  wenigen  Stunden 
erliegen,  wurden  nach  einfachen  localen  Eingriffen  wiederholt  beobachtet. 

Die  Leichtigkeit,  mit  welcher  Infectionen  der  Harnwege  zu  allge- 
meinen Erscheinungen  führen,  ist  auffallend;  ich  möchte  behaupten,  dass 
eine  frische  Operationswunde  nicht  in  dem  Masse  zur  Besorption  von 
septischem  Material  geneigt  ist,  wie  unter  Umständen  die  Harnwege, 
Grund  genug,  um  jeden,  auch  den  explorativen  Eingriff  an  letzteren 
zu  einem  verantwortungsvollen  Act  zu  stempeln,  der  nur  bei  rigoroser 
Indicationsstellung  vorgenommen  werden  darf. 

Die  Wahl  der  richtigen  Untersuchungsmethode,  die  An- 
wendung der  für  den  speciellen  Fall  geeigneten  Instrumente  sind  für  die 
Folgen  von  nicht  zu  unterschätzender  Bedeutung.  Treffen  wir  von  vorne- 
herein die  richtige  Wahl,  so  werden  wir  dem  Kranken  die  mehrfache 
Einführung  von  Instrumenten  ersparen,  den  localen  Beiz  vermindern  und 
dementsprechend  die  Gefahren  des  Eingriffes  verringern.  In  der  Wahl 
der  Untersuchungsmethode  leiten  uns  die  Symptome,  mit  deren  Hilfe 
wir  vermuthungsweise  uns  ein  Bild  der  Krankheit  construiren,  welches 
wir  durch  die  Untersuchung  nur  zu  bestätigen  haben.  Die  Wahl  des 
richtigen  Instrumentes  ergibt  sich  aus  den  Ergebnissen  der  Palpation, 
sowie  aus  einer  eventuellen  probatorischen  Exploration  der  Harnröhre. 

Asepsis  bei  Instrumentellen  Eingriffen. 

Die  Nothwendigkeit,  jeden,  auch  den  geringfügigsten  Eingriff  an  den 
Harnorganen  aseptisch  vorzunehmen,  ergibt  sich  aus  der  Thatsache, 
dass  wir  auf  diese  Weise  den  Eingriff  seiner  grössten,  wenn  auch  nicht 
aller  Gefahren  entkleiden.  Wir  verhüten  durch  die  Asepsis  die  Entwick- 
lung localer  und  allgemeiner  Erscheinungen  der  Infection,    die,   wie  er- 
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wähnt,  gerade  an  den  Harnorganen  von  unberechenbaren  Folgen  seia 
können.  So  wie  beim  blutigen  chirurgischen  Eingriff  die  Asepsis  der 
Instrumente,  des  Operationsterrains,  der  Hände  des  Operateurs,  im  Wesen 
die  keimfreie  Ausführung  der  Operation  bedingen,  so  werden  wir  beim 
instrumenteilen  Eingriff  an  den  Hamorganen,  sterile  Sonden,  Bougies  und 
Katheter,  mit  reinen  Händen  durch  die  aseptisch  gemachte  Harnröhre  zu 
führen  haben,  wenn  die  Gewähr  für  die  verlässlich  sterile  Ausführung 
gegeben  sein  solL 

Die  Sterilisirung  der  Katheter  zum  Zwecke  der  Verhütung 
Ton  Infection  der  Blase  wurde  schon  you  Pasteur,  auf  Grund  klinischer 
Erfahrungen  von  Traube,  in  klarer  Weise  präcisirt.  In  der  Aera  der 
Antisepsis  wurde  die  Frage  nach  der  Erzielung  keimfreier  Instrumente 
zu  den  Manipulationen  an  der  Blase,  arg  yernachlässigt,  wohl  unter  dem 
Einfluss  der  yerworrenen  Begriffe,  welche  gerade  zu  jener  Zeit  über  die 
Natur  der  Blasenentzündungeu  herrschten.  Erst  seit  der,  durch  Boy- 
sing inaugurirten,  modernen  bakteriologischen  Gystitisforschung,  aus 
welcher  der  infectiöse  Charakter  aller  Blasenentzündungeu,  wie  der  im 
Anschluss  an  locale  Eingriffe  auftretenden  Allgemeinsymptome  erschlossen 
wurde,  drängte  sich  den  Aerzten  die  Nothwendigkeit,  aseptisch  zu  kathe- 
terisiren,  zu  sondiren,  fast  von  selbst  auf.  Albarran,  Alapy,  Kuttner, 
Delefosse,  Grosglik  waren  es,  die  zuerst  die  Forderung  praktisch 
erhoben  und  die  Methodik  des  Vorganges  im  Detail  auszubilden  sich 
bestrebten. 

Die  zur  Verwendung  kommenden  Instrumente  wurden  ursprünglich 
entweder  blos  mechanisch  durch  Abreiben  gereinigt  (Schimmelbusch) 
oder  mit  antiseptischen  Lösungen  (Sublimat,  Argentum  nitricum, 
Lysol,  Carbol,  Creolin,  Chlorwasser  etc.)  in  Berührung  gebracht.  Doch 
ergibt  sich  aus  diesbezüglich  unternommenen  Versuchen  (Delag^niere, 
Alapy,  Fourcaud,  Barlow,  Grosglik),  dass  weder  die  mechanische 
Reinigung,  noch  die  Durchspülung,  das  Abwaschen  der  Katheter  mit 
antiseptischen  Lösungen,  stets  die  Gewähr  einer  sicheren  Keimfreiheit 
bieten.  Ein  weiterer  Cebelstand  ist  der,  dass  die  mit  Antisepticis  be- 
handelten Instrumente  beim  Contact  reizend  auf  die  Schleimhaut  der 
Harnröhre  wirken  und  überdies  in  ihrem  Material  durch  die  Antiseptica 
angegriffen  werden. 

Aehnlich  verhalten  sich  die  zur  Sterilisirung  empfohlenen  dampf- 
förmigen Substanzen,  die  schweflige  Säure  (Albarran)  und  der 
Quecksilberdampf  (Lannelongue,  Fourcaud).  Grosglik  fand  die 
von  französischen  Autoren  so  warm  empfohlene  schweflige  Säure  als  ein 
unverlässliches  Antiseptlcum,  welches  die  Instrumente  schwer  schädigt, 
und  warnt  direct  vor  ihrem  Gebrauche;  desgleichen  erwiesen  sich  die- 
sem  Autor  die  Quecksilberdämpfe  von  ungenügender   antiseptischer 
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Wirkung.  Eelativ  einfach  und  von  den  dampfförmigen  Substanzen  am 
yerlässliehsten  scheint  noch  die  Desinfection  mit  Formalin  (Frank), 
doch  greift  auch  dieses  die  Gummi-  und  Seideukatheter  an,  und  es  er- 
scheint zweifelhaft,  ob  auch  die  Innenwand  enger  Instrumente  der  Sterili- 
sirung  durch  Formaldehyd  zugänglich  ist. 

Eine  absolute  Bürgschaft  für  vollständige  Eeimfreiheit  gewinnen 
wir  nur  bei  der  Sterilisation  der  Instrumente  durch  die  Hitze. 
Wir  können  in  kochendem  Wasser,  in  trockener  erhitzter  Luft 
und  in  strömendem  Wasserdampfe  sterilisiren.  Im  kochenden  Wasser 
lassen  sich  Metallkatheter,  Steinsonden,  Katheter  aus  vulcanisirtem 
Kautschuk  verlässlich  keimfrei  machen.  Die  mit  Lack  imprägnirten 
Sonden  und  Katheter  leiden  bei  dieser  Art  der  Desinfection,  so  dass  wir 
genöthigt  sind,  die  Hitze  hier  in  anderer  Form  zur  Sterilisirung  zu  ver- 
wenden. Mit  Bücksicht  auf  den  umstand,  dass  die  zur  Erzielung  keim- 
freier Instrumente  vollständig  verlässliche  Heissluftsterilisation  der  Ka- 
theter (Delagönifere,  Poncet,  Albarran  u.  A.),  complicirtere  Vorrich- 
tungen erfordert,  dass  ferner  die  nöthigen  hohen  Temperaturen  (über 
110°  C.)  dem  Kathetermateriale  schaden,  lässt  es  begreiflich  erscheinen, 
dass  die  Sterilisation  im  strömenden  Dampfe  (Alapy,  Kutner,  Gros- 
glik),  gleichwie  in  der  ganzen  Chirurgie,  auch  zur  Sterilisirung  urolo- 
gischer Instrumente  gegenwärtig  die  bevorzugteste  Methode  ist.  Nach 
Alapy  werden  die  mit  Seife  und  Wasser  gereinigten,  sorgfältig  abge- 
trockneten Instrumente  in  Filtrirpapier  gewickelt  und  in  Glasröhren,  die 
an  beiden  Enden  oflFen  mit  Watte  verstopft  sind,  in  den  Sterilisator  von 
entsprechender  Form  gebracht,  wo  sie  etwa  20  Minuten  in  100  gradigem 
Dampfe  belassen  werden,  worauf  die  Katheter  im  verschlossenen  Glas- 
rohre beliebig  lange  steril  aufbewahrt  werden  können.  Die  Hülle  von 
Filtrirpapier  um  den  Katheter  hat  den  Zweck,  das  gebildete  Conden- 
sationswasser  aufzusaugen.  Kuttner  hat  einen  sinnreichen  Apparat 
ersonnen,  in  welchem  der  Dampfstrom  sowohl  die  Aussenseite,  wie  die 
Lichtung  des  Katheters  bestreichen  muss.  Ferner  sind  von  Frank, 
Grosglik,  Eüsch  Kessel  zur  Sterilisirung  der  Katheter  im  strömenden 
Dampfe  construirt  worden.  Ueber  die  mit  Hilfe  dieser  Apparate  in  kurzer 
Frist  (bei  Alapy  20—30  Minuten,  Kutner  7  Minuten,  Grosglik 
5  Minuten)  zu  erzielende  verlässliche  Keimfreiheit  der  Instrumente  kann 
kein  Zweifel  bestehen. 

Man  darf  neben  der  Sterilisirung  nie  die  mechanische  Beinigung 
der  Katheter  übersehen,  und  muss  namentlich  Instrumente  von  kleinem 
Caliber  mit  enger  Lichtung  sorgfältig  durchspülen,  damit  Eiter,  Schleim, 
Blut,  mechanisch  aus  dem  Innern  derselben  entfernt  werden.  Aeusser- 
lich  sollen  die  Instrumente  vor  dem  Sterilisiren  mit  Seife  und  Wasser 
gewaschen  und  mit  einem  Gazeläppchen  abgetrocknet  werden. 

ZQcktrkftndl,  Locale  Erkrankungen  der  Blase.  2 
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Zum  Reinigen  der  Hände  wird  die  gegenwärtig  meist  verwendete 
Methode  Fürbriuger's  am  verlässlichsten  erscheinen.  Nachdem  die 
Rinnen  hinter  den  kurz  geschnittenen  freien  Nagelrändern  mechanisch 
gesäubert  sind,  werden  die  Hände  mit  Seife  und  steriler  Bürste  ge- 
waschen, abgespült,  hierauf  in  SOVoige^  Alkohol  gebracht  und  endlich 
in  Sublimat  1 :  2000  getaucht.  Trotz  der  reinen  Hände  soll  der  Katheter 
möglichst  wenig  mit  blossen  Fingern  berührt  werden;  am  besten  ergreifen 
wir  ihn  unter  Zuhilfenahme  eines  sterilen  Gazeläppchens  an  seinem 
Pavillonende.  Leider  lässt  sich  eine  exacte  Reinigung  der  Hände  nicht 
überall  erzielen.  Wartepersonale,  namentlich  aber  die  Patienten  selbst 
bequemen  sich  fast  nie  zu  der  zeitraubenden  Procedur  des  Händewaschens 
in  der  erwähnten  Weise.  Es  wäre  zu  erwägen,  ob  unter  solchen  Um- 
ständen nicht  die  Empfehlung  steriler  Zwirnhandschuhe  zur  Vornahme 
des  Katheterismus  von  Vortheil  wäre. 

Die  Reinigung  der  Harnröhre,  das  heisst  die  Herstellung  des 
aseptischen  Operationsterrains,  ist  vielleicht  das  schwerst  zu  erzielende 
Postulat  eines  aseptischen  Vorgehens  beim  Eingriff  an  der  Blase.  Ausser 
der  Harnröhre  muss  natürlich  auch  die  äussere  Harnröhrenmündung, 
der  Vorhaut  sack,  die  Glans  in  den  Reinigungsprocess  einbezogen 
werden.  Es  vegetirt  im  Vorhautsack,  in  der  Vulva,  am  Orificium  exter- 
num,  nach  übereinstimmenden  Resultaten,  eine  üppige  Bakterienflora,  in 
welcher  die   für  die  Harnwege  pathogenen  Keime  vielfach  nachgewiesen  ; 

werden  konnten.  Diese  Theile  werden  demnach  vor  jedem  Eingriff  sorg- 
fältig zu  reinigen  sein.  Es  genügt,  wenn  man  die  Glans  mit  Seife  und 
Wasser  wäscht,  mit  nasser,  in  Sublimatlösung  getränkter  Watte  abwischt 
und  endlich  mit  steriler  Gaze  abtrocknet.  Melchior  empfiehlt  eine 
Waschung  mit  3%  Carbolsäure  und  hierauf  mit  Borwasser,  eine  Methode, 
deren  Leistungsfähigkeit  durch  bakteriologische  Untersuchung  festgestellt 
wurde.  Kutner  nimmt  Sublimat  und  Borsäuretupfer.  Es  mag  der 
Phantasie  des  Einzelnen  überlassen  bleiben,  welcher  Methode  er  folgen 
will,  die  Hauptsache  bleibt,  dass  man  die  betreffende  Gegend  überhaupt 
mechanisch  reinigt. 

Bei  Weitem  schwieriger  erscheint  die  Reinigung  der  Harnröhre 
selbst,  in  welcher,  auch  wenn  sie  nicht  der  Sitz  irgend  einer  Er- 
krankung war,  ebenfalls  die  verschiedensten  Formen  pathogener  Keime 
nachgewiesen  wurden.  Bei  der  spontanen  Miction  wird  wohl  ein  Theil 
der  Verunreinigungen  mit  dem  Harnstrahle  herausgespült,  allein  auch 
nach  ausreichender  Entleerung  der  Blase  mit  einem  kräftigen  Harn- 
strahle bleiben  in  der  Tiefe  des  bulbösen  Theiles,  bei  vorhandener  Ure- 
thritis, noch  Secrete  haften.  Es  erscheint  nach  Petit  und  Wassermann 
überhaupt  fraglich,  ob  man  die  Harnröhre  durch  Spülung  vollständig 
keimfrei   machen  kann.     Auch   nach   Barlow's,    wie    nach    Grosglik's 
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Untersuchungen  ist  die  yerlässliche  Desinfection  der  Harnröhre  ausser- 
ordentlich schwer  zu  erzielen.  Die  Einführung  von  Instrumenten  nach 
Yorgängiger  reichlicher  Spülung  der  Harnröhre  wird  durch  diese  nicht 
selten  erschwert,  ja  gänzlich  unmöglich  gemacht.  Auf  den  Beiz  der 
Injection,  contrahirt  sich  die  Muskulatur  der  Harnröhre  in  der  Pars  pen- 
dula, wie  namentlich  am  häutigen  Theile,  wodurch  die  sonst  freie  Passage 
gehemmt  erscheint. 

Man  wird  es  nach  alldem  begreiflich  finden,  dass  die  Spülung 
der  vorderen  Harnröhre  nicht  in  jedem  Falle  wahllos  vor- 
genommen wird.  Bei  reizbarer  Harnröhre,  wie  bei  sufBcienter  Blase 
werden  wir  sie  unterlassen,  und  nur  wenn  die  Harnröhre  selbst  erkrankt 
erscheint,  oder  wenn  die  Verhältnisse  an  der  Blase  diese  für  Infection 
prädisponirt  erscheinen  lassen  (Retention,  Congestion,  Verletzungen  der 
Blasenwände),  wird  die  Spülung  der  Harnröhre  vor  dem  instrumentellen 
Eingriff  absolut  angezeigt  erscheinen. 

Die  präventiven  Irrigationen  der  Harnröhre  werden  mit  Hilfe 
von  Kathetern  oder  ohne  solche,  mit  der  Spritze  oder  dem  Irrigator,  an 
dessen  Schlauch  ein  Bohr  mit  abgestumpftem  Ende  gefugt  ist,  vorge- 
nommen. Nach  Beinigung  der  Glans,  Abspülung  der  äusseren  Mündung 
wird  der  Katheter  einige  Centimeter  weit  vorgeschoben  und  eine  ent- 
sprechende Quantität  der  verwendeten  Flüssigkeit  (steriles  Wasser  oder  Bor- 
säurelösung) durchlaufen  gelassen;  im  weiteren  Verlaufe  wird  der  Katheter 
bis  an  den  Compressor  vorgeschoben  und  von  da  aus  die  Harnröhre  mit 
dem  rückläufigen  Strome  durchgespült.  Das  Wasser  durchströmt  zwischen 
Katheter  und  Schleimhaut  die  Harnröhre  und  tritt  zum  Orificium  exter- 
num  aus. 

Um  die  hintere  Harnröhre  durchzuspülen,  wird  der  Schnabel 
des  Katheters  bis  knapp  hinter  den  Compressor  geführt  und  bei  dieser 
Situation  des  Instrumentes  Flüssigkeit  einlaufen  gelassen;  dieselbe  strömt 
in  die  Blase  und  lauft  erst,  wenn  der  Katheter  bis  über  die  Mündung 
der  Blase  vorgeschoben  wird,  ab. 

Die  Spülung  der  Harnröhre  lässt  sich  in  ihrem  ganzen  Umfange 
(Urethra  anterior,  posterior)  auch  ohne  Katheter  mittelst  des  Janet- 
schen  Verfahrens  (siehe  dieses)  durchführen.  Zu  jeder  Art  von  präven- 
tiver Spülung  verwendet  man  grössere  Quantitäten  (500— 1000  jr)  in- 
differenter Flüssifkeit,  da  nur  mit  der  längeren  Dauer  der  Spülung  die 
erzielte  mechanische  Beinigung,  auf  die  es  ja  ankommt,  eine  aus- 
reichende wird. 

Die  Vornahme  eines  beliebigen  localen  Eingriffes  an  der  Blase  wird 
sich  nach  alledem  derart  gestalten,  dass  zunächst  die  Hände,  nach  diesen 
das  Operationsfeld,  die  Glans,  die  Urethra  gereinigt  werden.  Nun  wird 
das  sterile  Instrument   dem  Glastubus,    in   dem   es   aufbewahrt   wurde, 
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oder  dem  Sterilisirapparate  entnommeii  und  an  seiner  Oberfläche,   damit 
es  besser  gleite,  mit  einer  schlüpfrigmachenden  Substanz  bestrichen. 

Diese  wird  mittelst  eines  sterilen  Gazeläppchens  an  der  Oberfläche 
in  dünner  Schicht  sorgfältig  yerstrichen.  Es  werden  Olivenöl,  Vase- 
lin,  Lanolin,  Glycerin  als  solche,  oder  in  yerschiedenen  Combinationen 
verwendet.  Am  besten  gleiten  die  mit  Oel,  am  wenigsten  die  mit 
Glycerin  bestrichenen  Instrumente. 

Kutner  empfiehlt  folgende  Mischung:  Acidi  borici  9*0,  Glycerini  625,  Aq. 
dest.  750.  Dieselbe  ist  in  Wasser  löslich,  lässt  sich  also  leicht  vom  Katheter  ab- 
waschen; Guyon  verwendet  eine  Lösung  von  Seife  in  Glycerin  und  Wasser  nach 
dem  Becepte:  Saponis  500,  Glycerini,  Aq.  dest.  aa  250,  Sublimat  002. 

Selbstverständlich  müssen  alle  diese  Substanzen  steril  zur  Anwen- 
dung kommen;  Yaselin,  Oel  lassen  sich  durch  Kochen  keimfrei  machen. 
Man  soll  es  vermeiden,  das  zur  Verwendung  kommende  Instrument  in 
das  Geföss  mit  Oel,  Yaselin,  Glycerin  einzutauchen,  sondern  bringe 
jedesmal  eine  kleine  Quantität  der  Flüssigkeit  auf  ein  reines  Glasschäl- 
chen,  von  wo  aus  man  die  entsprechende  Menge  mit  einem  Gazeläppchen 
entnimmt  und  auf  den  Katheter  ausbreitet.  Yaselin,  Lanolin,  Glycerin- 
cream  kommen,    steril  in  Tuben  gefüllt,   mit  Yortheil  zur  Verwendung. 

Es  bedarf  wohl  keiner  näheren  Begründung,  dass  die  noch  erfor- 
derlichen Apparate,  Spritzen,  L'rigateure  tadellos  rein,  wenn  möglich 
aseptisch  in  Gebrauch  kommen  sollen.  Janet  hat  eine  Spritze,  die 
thatsächlich  sterilirbar  ist,  bei  Gentile  in  Paris  herstellen  lassen. 
Schwieriger  erscheint  es,  den  langen  L^rigatorschlauch  entsprechend  zu 
reinigen;  am  besten  lässt  man  vor  dem  Gebrauche  heisses  Wasser  einige 
Zeit  durch  denselben  strömen. 

Eine  andere  Art  der  Prophylaxe  vor  Infection  besteht  darin, 
dass  man,  nach  dem  ausgeführten  Eingriff,  durch  antiseptische  Spü- 
lung der  Blase,  die  etwa  in  diese  eingebrachten  Keime  abzutödten  sucht, 
oder  Tage  vor  dem  Eingriff,  eines  der  Harnantiseptica  (siehe  diese) 
innerlich  verabreicht,  um  den  Harn  in  eine  Flüssigkeit  von  antiseptischen 
Eigenschaften  umzuwandeln  und  die  Blase  auf  diese  Weise  gegen  In- 
fection refractär  zu  gestalten. 

Narkose  bei  localen  explorativen  Eingriffen. 

Die  Frage  nach  der  Nothwendigkeit  allgemeiner  oder  localer 
Anästhesie  bei  der  instrumentellen  Exploration  der  Blase  lässt  sich 
nicht  kurzweg  entscheiden.  Die  Einführung  weicher,  selbst  starrer  In- 
strumente in  die  Blase  kann  bei  entsprechender  Uebung  und  zartem  Vor- 
gehen äusserst  schonend,  ja  fast  schmerzfrei  vorgenommen  werden,  so 
dass  man  in  der  grossen  Mehrzahl   der  Fälle  jeder  Art  von  Anästhesie 
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entrathen  kann.  Oft  aber  setzt  das  Spiel  der  Muskel  am  Diaphragma 
uro-genitale  oder  die  excessive  Schmerzhaftigkeit  der  hinteren  Harnröhre 
dem  weiteren  Vordringen  ein  Ziel.  Auch  in  der  Blase  selbst  kann  die 
Irritabilität,  die  Schmerzempfindlichkeit  so  gross  sein,  dass  die  freien 
Excursionen  mit  dem  Instrumente,  die  zur  Exploration  nöthig  sind,  durch 
Contractionen  der  Blasenwand  zur  Unmöglichkeit  werden.  In  Fällen 
dieser  Art  müssen  wir,  um  die  Untersuchung  zu  erleichtern,  zur  localen 
oder  allgemeinen  Narkose  unsere  Zuflucht  nehmen. 

Die  Narkose  erleichtert  in  schwierigen  Fällen  unsere  Aufgabe  und 
gestaltet  den  localen  Eingriff  zu  einem  ungefährlicheren.  Das  Erstere, 
indem  sie  das  störende  Spiel  der  Muskel  der  Harnröhre  wie  der  Blase 
beseitigt,  das  Zweite,  indem  sie  den  Instrumenten  eine  freie  Passage 
und  Excursionsfähigkeit  gewährt,  so  dass  jede  Gewaltanwendung,  zu  der 
der  ungeduldige  Untersucher  bei  vorhandenen  Hindernissen  sich  vielleicht 
verleiten  lässt,  von  vorneherein  ausgeschlossen  erscheint. 

Zur  localen  Anästhesie  werden  vielfach  Lösungen  des  salzsauren 
Cocain  verwendet;  in  der  hinterea  Harnröhre  lässt  sich  bei  entsprechender 
Application  dieses  Mittels  die  Empfindlichkeit  der  Schleimhaut  thatsäch- 
lich  herabsetzen;  in  der  Blase  erscheint  dies  mit  Rücksicht  auf  die  ge- 
ringe Besorptionsfähigkeit  nicht  wahrscheinlich;  übrigens  ist,  voraus- 
gesetzt, dass  die  Biasenschleimhaut  normal  ist,  eine  Anästhesirung  nicht 
erforderlich,  da  die  Empfindlichkeit  derselben  gegen  Berührung  gering  ist. 

Ich  habe  wenigstens  bei  normaler  Blase  in  den  Fällen  von  Litho- 
lapaxie,  die  ich  ohne  Narkose  oder  nach  vorgängiger  Cocainapplication 
vorgenommen  habe,  keinen  Unterschied  betreffs  der  Empfindlichkeit  gegen 
Berührung  wahrnehmen  können.  Ob  die  übererregbare  entzündete 
Blase  durch  Cocain  genügend  tolerant  gemacht  werden  kann,  ist  mir 
nicht  bekannt,  ich  habe  es  nie  gewagt,  in  Fällen  dieser  Art  eihe  ent- 
sprechende Dosis  Cocain  zu  appliciren.  Die  Gefahr  der  Cocainintoxi- 
cation  ist  bei  Resorption  von  den  Harnwegen  her,  ausserordentlich  gross. 
Die  Litteratur  der  letzten  Jahre  weist  eine  ganze  Reihe  von  Fällen  auf, 
in  denen  schwere  Vergiftungen,  nicht  selten  der  letale  Ausgang  nach 
Application  relativ  geringer  Dosen  von  Cocain  auf  die  Schleimhaut  der 
Harnröhre  beobachtet  wurden  (Guyon,  Reclus,  Weinrich,  Pfister, 
Mattison  u.  A.). 

Die  maximale  Menge  von  salzsaurem  Cocain,  die  wir  ohne 
Gefahr  in  die  Harnröhre  einbringen  dürfen,  beträgt  10—15  cgr.  Der 
Effect  dieser  geringen  Menge  ist  bei  Application  auf  die  Schleimhaut  oft 
nicht  entsprechend,  so  dass  ich  die  Verwendung  des  Cocains  als  locales 
Anästheticum  der  Harnröhre  ganz  verlassen  habe.  Der  geringe  Nutzen, 
den  das  Mittel  gewährt,  steht  nicht  im  Verhältniss  zur  Gefahr,  die  mit 
der  Verwendung  desselben  in  der  Harnröhre  stets  verbunden  ist. 
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Das  Antipyrin,  dessen  intraTesicale  Darreichang  Ton  Vigneron, 
wie  Ton  Ponsson  empfohlen  wnrde,  bat  sich,  wenigstens  als  locales 
Anästheticnm  Yor  instrnmentellen  Eingriffen,  nicht  bewährt,  ebenso- 
wenig wie  das  als  Ersatz  für  Cocain  in  den  Handel  gebrachte  nngif- 
tige  Eucainnm  mnriaticnm.  Mehr  leistet  bisweilen  eine  yor  der 
Untersnchung  verabreichte  subcutane  Injection  von  Morphin. 

Nicht  selten  sind  wir  genöthigt,  unsere  Kranken  zur  Vornahme 
einer  instrumenteilen  Untersuchung  mit  Chloroform  zu  narkotisireu, 
so  bei  unüberwindlichen  muskulären  Hindernissen  an  der  Pars  membrana- 
cea,  bei  Hyperästhesie  der  Harnröhre  und  Blase,  oder  vor  der  Eysto- 
skopie,  wenn  die  Blase  durch  Contractionen  die  Füllung  mit  der  ent- 
sprechenden Flüssigkeitsmenge  nicht  zulässt. 

In  manchen  Fällen  ist  man  genöthigt,  um  die  Untersuchung  zu 
ermöglichen,  tief  zu  narkotisiren;  in  einer  beträchtlichen  Anzahl  aber 
tritt  schon  bei  oberflächlicher  Narkose  eine  genügende  Toleranz  der  Blase 
und  Harnröhre  ein. 

ElnfahruDg  tod  Instrumenten  in  die  Blase. 

Die  Harnröhre,  der  Weg,  den  unsere  Instrumente  zu  passiren 
haben,  ist  in  ihren  verschiedenen  Partien  theils  mobil,  theils  in  be- 
stimmter Lage  fix;  sie  ist  ferner  nicht  allenthalben  gleichmässig  weit, 
sondern  an  einzelnen  Stellen,  namentlich  der  unteren  Wand  entsprechend, 
ausgebaucht  und  zeigt  auch  unter  physiologischen  Verhältnissen  gewisse 
Engen  und  muskuläre  Widerstände.  Mit  allen  diesen  Verhältnissen  muss 
der  Untersuchende  vertraut  sein,  wenn  er  sachgemäss  die  Harnröhre  mit 
Instrumenten  passiren  will. 

Die  Harnröhre  wird  vom  Orificium  externum  bis  an  die  Stelle,  wo 
sie,  das  Diaphragma  uro-genitale  passirend,  das  Becken  betritt,  als  Ure- 
thra anterior,  jenseits  dieser  Stelle  bis  an  die  Blasenmündung  als  U. 
posterior  bezeichnet.  Die  vordere  Harnröhre  begreift  demnach  den 
spongiösen  Theil  der  Harnröhre  einschliesslich  der  Pars  bulbosa,  sowie  den 
peripheren  Antheil  der  Pars  membranacea  in  sich,  während  die  hintere 
Harnröhre  aus  dem  centralen  Antheil  des  häutigen  Theiles,  sowie  aus 
der  Pars  prostatica  urethrae  sich  zusammensetzt. 

In  dem  Antheil,  in  welchem  die  Harnröhre  an  den  Penis  geheftet 
ist,  ist  sie  mit  diesem  frei  beweglich,  vom  bulbo-perinealen  Theile 
dagegen  bis  an  die  Blasenmündung  ist  die  Harnröhre  fix  und  be- 
schreibt einen  nach  hinten  convexen  Bogen,  dessen  tiefster  Punkt  dem 
Durchtritte  des  häutigen  Theiles  durch  das  Diaphragma  entspricht.  Der 
Bogen  der  Pars  fixa  urethrae  ist  in  engen  Grenzen  variabel,  wobei  die 
Füllung  der  Blase,    des  Mastdarms   insofern   von  Bedeutung   sind,    als 
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durch  diese  der  Bogeu  tiefer,  respective  flacher  wird.  Der  Bogen  der 
Harnröhre  beträgt  nach  Gely's  Messungen  das  Dritttheil  eines  Kreises 
yon  durchschnittlich  12  cm  Durchmesser.  Die  centrale  Hälfte  des  Bogens 
erfährt  namentlich  bei  Hypertrophie  der  Prostata  eine  oft  sehr  beträcht- 
liche Verlängerung,  wobei  das  Orificium  int.  vesicae  durch  den  in  die 
Blase  vorragenden  Antheil  der  Prostata  in  die  Höhe  geschoben  erscheint. 

Das  Caliber  der  männlichen  Harnröhre  ist  nicht  gleichmässig, 
es  zeigt  physiologische  Engen  nnd  Weiten.  Als  engste  Stelle  gilt  die 
äussere  Harnröhrenmündung,  im  weiteren  Verlaufe  folgt  die  zweite  Enge, 
am  üebergange  vom  bulbösen  Theile  in  die  Pars  membranacea,  endlich 
die  BlasenmünduDg  selbst.  Weite  Stellen  sind:  die  Fossa  navicularis, 
der  Sinus  bulbi,  endlich  die  Erweiterung  des  prostatischen  Theiles;  es 
ist  wichtig,  dass  die  Ausweitungen  der  Harnröhre  nicht  gleichmässige 
sind,  sondern  ausschliesslich  die  untere  Begrenzung  des  Bohres  betreffen, 
so  dass  innerhalb  der  Harnröhre  die  obere  Wand  in  ihrem  gestreckten 
Verlaufe  den  kürzesten  Weg  vom  Orificium  externum  zur  Blase  darstellt. 

Die  beschriebenen  Engen  des  Harnrohres,  die  Ausbuchtungen  der 
unteren  Wand,  sind  für  die  Einführung  der  Instrumente  von  Bedeutung; 
die  Enge  der  äusseren  Mündung  wird  sich  bei  geeigneter  Wahl  des  In- 
strumentes stets  leicht  überwinden  lassen;  schwieriger  erscheint  es,  die 
Pars  membranacea  zu  entriren,  und  zwar  aus  dem  Grunde,  weil  diese 
Stelle  der  Harnröhre  den  am  meisten  fixen  Antheil  derselben  darstellt, 
sich  also  nicht  der  Krümmung  und  Bichtung  der  starren  Sonde  adaptirt, 
sondern  mit  der  Spitze  des  Instrumentes  tastend  gefunden  werden  muss. 
Berücksichtigt  man,  dass  der  häutige  Theil  eine  kräftige  Muskulatur 
besitzt,  die  beim  Versuche,  mit  dem  Instrumente  einzudringen,  sich  con- 
trahirt,  dass  ferner  die  Harnröhre  von  diesem  Punkte  aus  die  stärkste 
Krümmung  beschreibt,  und  dass  endlich  vor  dem  häutigen  Theile  die 
starke  Ausweitung  der  Pars  bulbosa  sich  befindet,  in  welcher  eingeführte 
Instrumente  mit  der  Spitze  sich  verfangen,  so  wird  es  begreiflich  er- 
scheinen, dass  an  dieser  Stelle^  schon  unter  physiologischen  Verhält- 
nissen der  Passage  Schwierigkeiten  erwachsen  werden.  Jenseits  des 
häutigen  Theiles  kann  nur  noch  die  an  der  unteren  Wand  des  prosta- 
tischen Theiles  befindliche  Excavation  (Sinus  prostaticus)  namentlich 
wegen  der  Krümmung  der  Harnröhre  an  dieser  Stelle,  das  Vordringen 
der  Instrumente  erschweren.  Das  Orificium  internum  bietet  dagegen 
kein  Hinderniss  mehr. 

Die  weibliche  Harnröhre  ist  mit  Eücksicht  auf  ihre  Kürze,  auf 
ihren  gestreckten  Verlauf  ohne  Schwierigkeit  passirbar;  nur  muss  man 
sich  vergegenwärtigen,  dass  sie  leicht  S-fÖrmig  geschwungen,  von  oben 
hinten,  schief  nach  vorne  unten  absteigt;  indem  sie  fast  in  ihrer  ganzen 
Länge  mit  der  vorderen  Vaginalwand  innig  verwachsen  ist,    muss    man 
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die  Veränderungen  der  Bichtung,  die  sie  bei  Lageveränderungen  der 
Scheide  erleidet,  bei  Einführung  von  Instrumenten  in  Berücksichtigung 
ziehen;  nicht  selten  nimmt  die  Harnröhre  beim  Scheidenprolaps  selbst 
eine  der  normalen  völlig  entgegengesetzte  Sichtung  an. 

Mit  jeder  Exploration  der  Blase  verbinden  wir  noth wendiger- 
weise die  der  Harnröhre;  die  Befunde  an  dieser  sind  stets  von  Wich- 
tigkeit, da  pathologische  Zustände  der  Blase  häufig  genug  durch  ure- 
thrale Veränderungen  bedingt  oder  zumindest  durch  diese  unterhalten 
werden.  Wir  verwenden  zur  Exploration  der  Blase  und  der  Harnröhre 
starre  oder  biegsame  Instrumente;  die  ersteren  sind  aus  Metall,  die 
letzteren  aus  einem  mit  wasserdichter  Masse  imprägnirten  Geflecht  oder 
aus  vulcanisirtem  Kautschuk  hergestellt. 

Die  starren  Instrumente  sind  in  ihrer  Form  der  Harn'röhre 
angepasst:  an  ein  gerades,  der  Pars  pendula  bei  gestrecktem  Penis  ent- 
sprechendes Wurzelstück  (Katheter-,  Sondenschaft)  schliesst  sich  im 
Bogen,  der  Krümmung  der  Pars  fixa  urethrae  folgend,  der  Schnabel  des 
Instrumentes  an.  Die  weichen  Instrumente  sind  entweder  gerade 
oder  tragen  an  ihrem  vesicalen  Ende  eine  kurze,  stumpfwinkelige 
Knickung;  am  Querschnitte  sind  diese  Instrumente,  wie  die  starren  Ka- 
theter und  Sonden,  kreisförmig  und  enden  cylindrisch  oder  laufen  konisch 
zu.  Auch  am  Ende  mit  einem  Knopfe  oder  einem  olivenförmigen  An- 
sätze versehene  Instrumente,  sind  namentlich  zur  Exploration  der  Harn- 
röhre (Guyon's  Bougie  olivaire),  gebräuchlich.  Die  Länge  der  Sonden 
und  Katheter  beträgt  etwa  28 — 30  cw,  für  Prostatiker  müssen  bisweilen 
längere  Exemplare  verwendet  werden.  Das  Caliber  der  Instrumente 
wird  je  nach  dem  Zwecke,  den  wir  mit  der  Einführung  verbinden,  und 
je  nach  dem  Verhalten  der  Harnröhre  im  speciellen  Falle  verschieden 
gross  gewählt.  Man  bestimmt  das  Caliber  der  Instrumente  an  Platten 
(Filieren),  welche  den  verschiedenen  Maassen  entsprechend  gelocht  sind. 
An  der,  meist  gebrauchten,  Charriere'schen  Filiere  entspricht  Nr.  1  einem 
Durchmesser  von  73  ^^1  derselbe  wird  an  jeder  folgenden  Nummer  um 
^3  fnm  grösser,  so  dass  der  höchsten  Nummer  (30)  ein  Durchmesser  von 
10  mm  entspricht.  An  der  B6niquö'schen  Scala,  die  neuerdings  ebenfalls 
viel  verwendet  wird,  wächst  der  Durchmesser  von  einer  zur  anderen 
Nummer  um  ^e  ^^-  ^^^  englische  Scala,  nach  welcher  von  den 
üblichen  Instrumenten  nur  die  Katheter  aus  vulcanisirtem  Kautschuk 
(Jaques'  Patent)  bezeichnet  sind,  ist  nach  dem  in  England  üblichen  Maass- 
system construirt. 

Die  Krümmung  der  starren  Sonden  oder  Katheter  wurde  durch 
Göly's  Arbeiten  endgiltig  festgestellt:  sie  ist  entsprechend  der  Form  der 
hinteren  Harnröhrenantheile  ziemlich  lange,  und  beträgt  das  Dritttheil  eines 
Kreises  von  12  cm  Durchmesser;   dabei  ist  wichtig,  dass  die  Krümmung 
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sich  bis  an  die  Spitze  des  Katheters  erstrecke:  dieses  anatomisch  richtig 
gebaute  Instrument  wird  vermöge  seiner  Krümmung  leicht  die  hinteren 
Harnröhrenantheile  passiren.  Dagegen  ist  dieses  Instrument  durch  seine 
Form  zur  Ausführung  von^Excursionen  innerhalb  der  Blase  ungeeignet. 
Zu  exploratiyen  Zwecken  müssen  demnach  die  Sonden  von  anderer 
Form  sein. 

Neben  diesen  Formen  mit  fixer  Krümmung  werden  vielfach  bieg- 
same Katheter  verwendet;  diese  sind  entweder  gerade  (konisch,  cylin- 
drisch  oder  geknöpft),  oder  am  Ende  mit  einer  kurzen  Knickung  ver- 
sehen. Der  gerade  Katheter  wird  die  Harnröhre  gut  passiren,  in  welcher 
die  Excavation  des  Bulbus,  wie  des  prostatischen  Theiles  wenig  ausge- 
prägt sind,  also  die  Harnröhren  jugendlicher  Individuen  oder  von  Leuten, 
die  noch  wenig  instrumentell  behandelt  wurden,  da  durch  häufige  der- 
artige Versuche  namentlich  die  Excavation  des  bulbösen  Theiles  vertieft 
wird.  Der  mit  der  kurzen  Knickung  versehene,  von  Mercier  ausgegebene 
Katheter  ist  dort,  wo  der  gerade  nicht  mehr  passirt,  verwendbar;  vermöge 
seiner  Form  weicht  er  beim  Vorschieben  der  Tiefe  des  bulbösen  wie  des 
prostatischen  Theiles  aus,  und  bleibt  beim  Vorwärtsbewegen  mit  dem 
Schnabel  an  der  glatten  oberen  Wand  der  Harnröhre,  längs  welcher  er 
in  die  Blase  gelangt. 

Dort,  wo  der  Mercier-Katheter  nicht  mehr  passirt,  sind  Katheter 
von  stärkerer  Krümmung  anwendbar.  Die  Besistenz  der  weichen,  halb- 
steifen Katheter  lässt  sich  durch  Einführung  eines  Drahtmandrins  in  die 
Lichtung  des  Instrumentes  wesentlich  erhöhen ;  auch  ist  es  wichtig,  dass 
man  auf  diese  Weise,  durch  Formen  des  Drahtes,  dem  weichen  Katheter 
jede  beliebige  Krümmung,  Knickung  verleihen  kann. 

Die  Metallsonde  zur  Exploration  der  Blase  (Steinsonde)  trägt 
einen  im  Vergleich  zu  Gßly's  Katheter  kurzen  Schnabel,  auch  entspricht 
die  Krümmung  einem  kleineren  Radius.  Bougies  (solide,  biegsame 
Explorativinstruraente)  wurden  früher  aus  verschiedenstem  Material 
(Wachs.  Zinn,  Blei,  Darmsaiten,  Fischbein  etc.)  angefertigt;  heute  ver- 
wenden wir  mit  Vorliebe  Bougies  aus  demselben  imprägnirten  Geflechte, 
aus  dem  die  französischen  Katheter  angefertigt  sind. 

Die  an  ihrem  Ende  mit  der  Olive  versehene,  von  Guyon  einge- 
führte Bougie  ist  das  leistungsfähigste  aller  Instrumente  zur  Exploration 
der  Harnröhre;  die  Metallsonden  dienen  ausschliesslich  der  Blasenunter- 
suchung. 

Ein  gerades  schmiegsames  Instrument  wird  in  der  Harnröhre 
mit  leichtem  Druck  vorgeschoben  und  gleitet  automatisch  in  die  Blase; 
zur  geschickten  Führung  dieser  Instrumente  bedarf  es  keinerlei  anato- 
mischer Kenntnisse;  Patienten,  Wärterinnen  handhaben  diese  oft  mit 
grossem  Geschick.     Bei  Verwendung  des   Mercier 'sehen   Katheters  ist 
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nur  darauf  zu  achten,  dass  der  Schnabel  während  der  Passage  des  In- 
strumentes gegen  die  obere  Harnröhrenwand  gerichtet  sei. 

Der  Kranke  wird  zur  instrumentellen  Exploration  auf  den  Bücken 
gelagert,  der  Steiss  ist  durch  ein  Kissen  etwas  erhöht.  Vor  der  erst- 
maligen Einführung  eines  Instrumentes  soll  stets  durch  Bectalunter- 
suchung  das  Verhalten  des  intrapelvinen  Harnröhrenantheils  ermittelt 
werden,  da  Veränderungen  an  diesem  für  die  Auswahl  der  zu  verwen- 
denden Instrumente  nicht  selten  ausschlaggebend  sind. 

Zur  Einführung  eines  schmiegsamen  Instrumentes  stellt 
sich  der  Arzt  zur  Linken  des  Kranken;  der  Penis  wird  mit  der  linken 
Hand  erfasst  und  erhoben,  so  dass  die  Pars  pendula  gestreckt  erscheint. 
Das  Instrument  wird  in  verticaler  Eichtung  in  die  Harnröhre  eingeführt 
und  allmälig  Schritt  für  Schritt  yorgeschoben.  Bei  dem  dabei  aufzu- 
wendenden Druck  bietet  uns  die  linke  Hand,  welche  den  Penis  hält,  den 
entsprechenden  Widerstand.  Im  Momente  der  Passage  d«r  Pars  mem- 
branacea  stösst  das  Instrument  meist  auf  ein  leichtes  Hinderniss,  der 
Kranke  empfindet  dabei  etwas  Schmerz,  oft  auch  Harndrang.  Durch 
geringen  Druck  wird  dieser  Widerstand  überwunden,  worauf  der  Schnabel 
des  Instrumentes  ohne  Weiteres  in  die  Bfase  gleitet;  es  sei  denn,  dass 
bei  stärkerer  Krümmung  des  prostatischen  Theiles  die  Spitze  des  In- 
strumentes an  der  unteren  Wand  stecken  bleibt  oder  durch  andere  Vor- 
änderungen der  Grösse  und  Form  der  Prostata,  auf  seinem  Wege  auf- 
gehalten wird.  Durch  Drehung  des  Schnabels  am  Mercier-Katheter 
gelingt  es  oft,  Hindernisse  dieser  Art  zu  überwinden.  Wenn  nicht,  so 
armirt  man  den  weichen  Katheter  mit  dem  Drahte,  dem  man  unter 
solchen  Umständen  am  besten  die  Gßly'sche  Krümmung  gibt.  Für  die 
Einführung  des  auf  diese  Weise  armirten  Katheters,  gelten  die  für  die 
Handhabung  starrer  Instrumente  geltenden  Begeln. 

Die  starren  Instrumente  sind  nach  der  Harnröhre  geformt,  doch 
kann  die  Uebereinstimmung  niemals  eine  vollkommene  sein,  so  dass  die 
fixen  Antheile  der  Harnröhre  stets  in  gewissem  Grade  gezerrt  werden 
müssen.  Durch  die  zarte  Führung  des  richtig  gewählten  Instrumentes  wird 
sich  das  Trauma  des  Katheterismus  auf  das  kleinste  Mass  reduciren  lassen. 

Das  starre  Instrument  erhält  auf  seinem  Wege  durch  die  führende 
Hand  nur  leichte  Impulse,  den  richtigen  Weg  findet  das  Instrument  fast 
automatisch;  nur  wenn  der  Operateur  das  deutliche  Gefühl  hat,  dass  der 
Katheter  in  der  richtigen  Bahn  sich  fortbewegt,  darf  er  das  Instrument 
direct  leiten,  im  anderen  Falle  ist  jede  Art,  dem  Instrument  eine  Bahn 
aufnöthigen  zu  wollen,  unangebracht.  Im  Allgemeinen  gilt  die  Begel, 
den  Schnabel  der  Sonde,  des  Katheters  längs  der  oberen  Wand  der  Harn- 
röhre sich  vorwärtsbewegen  zu  lassen.  Die  Position  des  Kranken  und 
des  Arztes  in  derselben  Weise  wie  oben.    In  der  Ausgangsstellung  wird 
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der  Katheter  (Tour  sur  le  venire)  in  der  Körperachse,  der  Medianlinie 
entsprechend,  derart  gehalten,  dass  die  Convexität  der  Krümmung  nach 
aufwärts  gerichtet  ist,  während  die  Spitze  gerade  in  die  Harnröhren- 
mündung des  senkrecht  erhobenen  Penis  taucht.  Zieht  man  nun,  wäh- 
rend der  Katheter  um  ein  Geringes  mit  seinem  Pavillonende  erhoben 
wird,  den  Penis  gewissermassen  über  das  Instrument,  so  dringt  die  Spitze 
dieses,  vorwärts  gleitend,  bis  in  den  Sinus  bulbi  ein.  Damit  die  Spitze 
aus  diesem  Blindsack  in  den  häutigen  Theil  eindringe,  muss  das  äussere 
Ende  des  Katheters  bis  in  die  Senkrechte  erhoben  werden;  indem  man 
nun  die  Spitze  tastende  Bewegungen  ausführen  lässt,  wird  man  am 
Nachlasse  des  Widerstandes  merken,  dass  sie  mit  einemmale  in  den 
häutigen  Theil  eingetreten  ist;  ist  dies  der  Fall,  so  kann  man  durch 
Senken  des  Katheters,  respectiye  der  Sonde,  das  Eindringen  des  Schnabels 
in  die  Blase  bewerkstelligen.  Alle  genannten  Bewegungen  werden  in 
der  Medianebene,  aus  welcher  der  Schaft  des  Katheters  nicht  abweichen 
soll,  ausgeführt;  der  Katheterschaft  beschreibt  von  seiner  Ausgangs- 
stellung bis  zum  Eindringen  in  die  Blase  in  der  Sagittalebene  einen 
Kreisbogen  von  180*^  oder  etwas  darüber.  Die  Bewegung  des  Senkens 
aus  der  Yerticalen  in  die  Horizontale  darf  nur,  wenn  die  Spitze  anstands- 
los weiter  vordringt,  erfolgen,  im  anderen  Falle  stülpt  die  Spitze  die 
Schleimhaut,  meist  des  Sinus  bulbi,  vor  sich  her,  und  man  läuft  Gefahr, 
Verletzungen  zu  setzen. 

Die  „halbe"  und  „ganze  Meistertour"  genannten  Variationen  der 
Einführung,  unterscheiden  sich  blos  durch  die  Ausgangsstellung  von  der 
erwähnten  „Bauchtour".  Das  Debridement  der  Katheterspitze  aus  dem 
bulbösen  Theile,  das  Eintreten  in  die  Pars  membranacea,  die  Passage 
der  hinteren  Harnröhre,  gehen  auch  hier  in  der  oben  beschriebenen 
Weise  vor  sich. 

Ist  die  Sonde  in  die  Blase  eingedrungen,  so  lässt  sich  1.  das 
Instrument  in  der  Bichtung  seiner  Achse  bis  ans  Heft  vorschieben, 
2.  kann  man  durch  Drehung  um  die  Achse  mit  dem  Schnabel  Excur- 
sionen  nach  rechts  und  links  ausführen.  Wurde  ein  Katheter  eingeführt, 
so  zeigt  der  Ablauf  des  Harnes  den  Augenblick  an,  in  welchem  der 
Schnabel  die  Mündung  der  Blase  überschritten  hat. 

Die  Schwierigkeiten  der  Einführung  von  Instrumenten  bei  beste- 
hender Vergrösserung  der  Prostata,  wie  die  Methoden  zu  Ueberwindung 
derselben,  werden  in  dem,  den  Erkrankungen  der  Prostata  gewidmeten 
Abschnitte  dieses  Handbuches,  ihre  ausführliche  Erörterung  finden.  Im 
Allgemeinen  sei  blos  bemerkt,  dass  der  Katheter  mit  Mercier's  Krüm- 
mung mit  Becht  als  Typus  des  Prostatakatheters  gilt. 

Bisweilen  wird  es  nöthig,  dem  Instrumente  durch  einen  Draht- 
mandrin  neben   seiner  Knickung  noch   eine   zweite   derartige  nahe  dem 
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Ende  des  Schaftes  zu  yerleiheD.  Auch  die  grosse  Katheterkrümmung, 
die  wir  dem  Katheder  coud4  durch  den  Mandrin  geben,  ist  bisweilen 
zur  Ueberwindung  eines  prostatischen  Hindernisses  recht  Yortheilhaft. 

Ein  gut  verwendbarer  Kunstgriff  besteht  darin,  dem  Schnabel  des 
Instrumentes  im  Momente  der  Passage  durch  die  hintere  Harnröhre 
durch  Vorziehen  des  Drahtes  auf  kurze  Strecke,  eine  stärkere  Krümmung 
zu  verleihen.  Oft  genügt  diese  im  letzten  Momente  des  Katheterismus 
bewirkte  Formveränderung  des  Instrumentes  an  sich,  damit  der  Katheter- 
schnabel die  Blasenmündung  überschreite. 

In  anderen  Fällen  unterstützen  wir  die  Passage  durch  die  Urethra 
posterior,  mit  Hilfe  des  in  den  Mastdarm  eingeführten  Zeigefingers  der 
linken  Hand. 

I.  Untersuchung  der  Blase  mit  der  Metallsonde  und  mit  weichen 

Bougies. 

Die  zur  Austastung  der  Blase  verwendete  Steinsonde  ist  ein 
massiv  aus  Stahl  gearbeitetes  katheterförmiges  Instrument,  an  dessen 
Schaft  ein  kurzer  Schnabel  nach  Art  der  Mercier'schen  Krümmung  an- 
gesetzt ist;  das  Caliber  der  Steinsonde  wird  je  nach  der  Weite  der 
zu  untersuchenden  Harnröhre  zwischen  16  und  18  der  Charrier'schen 
Scala  gewählt.  An  den  Steinsonden  französischer  Marke  ist  ein  kräf- 
tiger Handgriff  angebracht,  der  die  Handhabung  erleichtert  und,  wenn 
er  hohl  ist,  die  ßesonanz  beim  Anschlagen  des  Schnabels  an  harte  Gegen- 
stände erhöht. 

Die  Sonde  wird  nach  den  Kegeln  für  Katheterismus  eingeführt 
und  vermittelt  schon  auf  ihrem  Wege  durch  die  Harnröhre  der  führenden 
Hand  Tasteindrücke,  mitunter  von  diagnostischem  Werthe.  Wir  fühlen 
Eauhigkeiten  der  Harnröhrenschleimhaut,  eine  etwa  bestehende 
Verengerung,  wir  constatiren  beim  Passiren  eine  excessive  Empfind- 
lichkeit der  hinteren  Partien  der  Harnröhre,  oder  umgekehrt  eine  auf- 
fallende Hypästhesie  aller  Theile.  An  der  Pars  membranacea  wird  die 
Sonde  oft  durch  einen  fast  unüberwindlichen  Krampf  des  Sphincters 
angehalten,  während  wir  im  anderen  Falle  auch  den  normalen  Sphincter- 
tonus  vermissen.  Ferner  können  wir  schon  bei  der  Einführung  über  gewisse 
Veränderungen  an  der  Prostata,  starke  Einengung  der  Harnröhren- 
lichtung durch  seitliche  Lappen,  Verlängerung  des  prostatischen  Theiles, 
das  Vorhandensein  eines  mittleren  Lappens,  einer  Blasenhalsklappe,  Auf- 
schluss  erhalten. 

Besondere  Aufmerksamkeit  müssen  wir  aufwenden,  wenn  die  Sonde 
gerade  die  Blasenmündung  passirt  und  den  Kaum  der  Blase  betritt. 
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Oft  fühlen  wir  gerade  in  diesem  Augenblick  ein  Concrement,  welches 
vermöge  seiner  Kleinheit  bei  den  später  auszuführenden  Excursionen  mit 
dem  Schnabel  des  Instrumentes,  dem  üntersucher  entgehen  kann.  In 
der  Blase  angelangt,  wird  die  Sonde  mit  nach  oben  gerichtetem  Schnabel 
so  weit  vorgeschoben,  dass  sie  mit  ihrer  Convexität  an  die  hintere  Blasen- 
wand stösst.  Indem  wir  mit  der  Sonde  gegen  diese  einen  kurz  dauern- 
den leichten  Druck  ausüben,  stellen  wir  die  Art  der  Besistenz  der 
hinteren  Blasenwand,  ihre  Empfindlichkeit  gegen  Berüh- 
rung fest. 

Beim  allmäligen  Vorziehen  der  Sonde  führt  man  mit  dem  Schnabel 
derselben  Excursionen  nach  rechts  und  links  aus;  bei  diesem  Manöver 
stösst  man  auf  ein  etwa  vorhandenes  Concrement  und  gewinnt  gleich-^ 
zeitig  eine  Vorstellung  von  der  Beschaffenheit  der  Wände  wie  von 
der  Weite  des  Blasenraumes;  man  wird  erkennen,  ob  der  Hohlraum  der 
Blase  symmetrisch  ist  oder  nach  einer  Seite  eingeengt  erscheint.  Schliess- 
lich zieht  mau  die  Sonde  so  weit  vor.  bis  sie  bei  aufwärts  gerichtetem 
Schnabel  mit  ihrer  Concavität  an  die  vordere  Blasen  wand  stösst;  nun 
wird  das  Instrument  um  180^  gedreht,  so  dass  die  Spitze  dem  Blasen- 
grund zugekehrt  ist.  Bei  dieser  Drehung  werden  prominirende  An- 
theile  der  Prostata,  die  gegen  die  Blase  vorragen,  durch  die  behin- 
derte freie  Excursion  des  Instrumentes,  rings  um  die  Mündung, 
erkennbar  sein. 

Der  nach  abwärts  gerichtete  Schnabel  der  Sonde  wird  nun  nach 
rechts  und  links  bewegt  und  tastet  auf  diese  Weise  den  Becessus  hinter 
der  Prostata,  den  gehöhlten  Fundus,  bekanntlich  eine  Prädilections- 
stelle  für  Blasensteine,  ab.  Indem  das  Instrument  mit  nach  ab- 
wärts gerichteter  Spitze  gegen  die  hintere  Wand  zu  bewegt  wird, 
lässt  man  die  Spitze  des  Schnabels  am  Blasenboden  Excursionen  zu 
beiden  Seiten  der  Mittellinie  ausführen.  Dabei  fühlen  wir  Rauhigkeiten, 
Unebenheiten  der  unteren  Blasenwand,  Fremdkörper  und  Steine  selbst 
geringeren  Volums. 

Die  Möglichkeit,  mit  dem  Schnabel  der  Sonde  gleichmässig  nach 
rechts  und  links  Excursionen  ausführen  zu  können,  ist  uns  ein  Beweis 
dafür,  dass  der  Baum  der  Blase  symmetrisch,  dass  er  nicht  etwa  durch 
einen  grösseren  derben  Tumor,  einen  Stein,  oder  durch  die  Verzerrung 
der  Blase  nach  einer  oder  der  anderen  Richtung  eingeengt  ist.  Das 
Vorhandensein  einer  Besistenz  muss  in  wiederholter  Untersuchung  stets 
an  derselben  Stelle  nachweisbar  sein,  wenn  wir  eine  anatomische 
Veränderung  als  ihren  Grund  anerkennen  wollen,  denn  wir  dürfen 
nicht  vergessen,  dass  durch  mechanische  Beize,  wie  Berührung  mit  einem 
Metallinstrument,  partielle  Contractionen  der  Blasen  wand  ausge- 
löst werden,    durch  welche  diese,    an  umschriebener  Stelle  hart  und  un- 
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nachgiebig  geworden,  dem  Instrumente  ein  schweres  Hinderniss  ent- 
gegenstellt. 

Unebenheiten  der  Blasen  wand,  Trabekel,  Divertikel,  vermitteln 
durch  die  Sonde  Tasteindrücke,  die  unverkennbar  sind.  Auch  über 
die  Sensibilität  der  Blase,  sowie  Schmerzhaftigkeit  gegen  Be- 
rührung werden  wir  durch  die  Sonde  belehrt.  In  normalen  Fällen  hat 
der  Untersuchte,  wenn  wir  mit  dem  Sondenschnabel  Eicursionen  aus- 
führen, nur  ein  unbestimmtes  unangenehmes  Gefühl,  bei  entzündlichen 
Veränderungen  dagegen  ist  die  Schmerzliaftigkeit  gegen  Berührung  gross. 
Bei  gewissen  spinalen  Erkrankungen  verspürt  der  Kranke  selbst  bei  ener- 
gischen intravesicalen  Berührungen,  bei  Percussionen  mit  der  Sonden- 
spitze weder  Schmerz,  noch  irgend  ein  Tastgefühl;  die  Blase  ist  hier 
anästhetisch  und  analgetisch. 

Die  Untersuchung  mit  der  Sonde  ermöglicht  uns  also  ein 
Urtheil  über  die  Configuration  der  Blasenhöhlung,  die  Beschaffen- 
heit der  Basenwände,  die  Sensibilität  der  Schleimhaut  gegen 
Berührung  und  über  das  Vorhandensein  fremder  Körper  oder  Steine 
im  Blasenraume.  Von  Geschwülsten  werden  blos  raurabeengende  grössere 
Tumoren  der  Blase  bei  Sondirung  sich  als  Eesistenz  erkennen  lassen; 
die  Natur  der  Besistenz  lässt  sich  jedoch  nur  aus  den  Symptomen,  aus 
dem  Harnbefunde,  oft  nur  nach  Zuhilfenahme  der  Kystoskopie  mit 
Sicherheit  feststellen.  Weiche  zottige  Geschwülste  der  Blase  kann  mau 
in  der  Begel  mit  der  Sonde  nicht  fühlen.  Dagegen  sind  infiltrirte 
ulcerirte  Geschwülste  mitunter  als  derbe  Infiltrationen  der  Blaseu- 
wand  mit  der  Sonde  nachweisbar. 

Wenn  die  Befunde  bei  Geschwülsten  an  Klarheit  viel  zu  wünschen 
übrig  lassen,  so  ist  die  Untersuchung  mit  der  Sonde  beim  Blasenstein 
um  so  ergiebiger.  Wir  schätzen  aus  der  Grösse  der  Excursion,  die  wir 
mit  dem  Sondenschnabel  neben  dem  Steine  ausführen,  die  relative 
Grösse  desselben  im  Vergleiche  zur  Blasencavität;  wir  messen,  indem 
wir  den  Sondenschnabel  von  einem  zum  anderen  Pol  des  Steines  führen, 
annähernd  den  Durchmesser  desselben,  und  erhalten  beim  Darüber- 
streichen eine  Vorstellung  von  der  Configuration  der  Oberfläche 
des  Concrementes.  Wir  klopfen  mit  der  Sondenspitze  auf  den  Stein,  um 
aus  dem  Schalle  die  Härte  der  oberflächlichen  Schichten  zu  erschliessen.' 
Bei  Anwesenheit  mehrerer  Steine  hat  man  das  charakteristische  Gefühl, 
sich  mit  der  Sonde  zwischen  den  Concrementen  den  Weg  zu  bahnen, 
bisweilen  deutet  der  wechselnde  Schall  bei  der  Percussion  mit  der  Sonde 
auf  die  Anwesenheit  mehrerer  Concremente;  ist  die  Blase  mit  Steinen 
förmlich  angefüllt,  so  vermittelt  das  Eindringen  der  Sonde  in  diese  eine 
Tastempfindung,  jener  vergleichbar,  die  man  empfindet,  wenn  man  den 
Finger  in  einen  Sack  voll  Erbsen  steckt.     Auch  über  die  Thatsache,  ob 
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ein  Blasenstein  innerhalb  der  Blase  frei  beweglich  ist,  werden  wir  durch 
die  Sonde  belehrt. 

Neben  der  Untersuchung  mit  der  starren  Sonde  hat  die  Einführung 
weicher  Bougies  in  die  Blase  aus  Gründen  der  Exploration  eine  unter- 
geordnetere Bedeutung;  dass  man  mit  Mercier-Kathetern  bisweilen 
ganz  unvermuthet  auf  Steine  der  Blase  stossen  kann,  hat  jeder  schon 
erfahren.  Als  Methode  der  Untersuchung  auf  Stein  hat  Guyon  als  Erster 
die  Exploration  mit  der  Bougie  olivaire  angegeben.  Thatsächlich  erhält 
man  mit  dieser  schonenden  Methode  bisweilen  selbst  in  schweren,  kleine 
Concremente  betreffenden  Fällen,  positive  Ergebnisse. 

Die  Untersuchung  mit  der  Sonde  hat,  wie  jede  Methode,  Grenzen 
ihrer  Leistungsfähigkeit;  dabei  will  ich  Ton  jenen  häufigen  Fällen 
absehen,  in  denen  der  Untersucher  vermeint,  in  der  Blase  sich  zu  be- 
finden, während  er  nur  im  prostatischen  Theile,  mit  dem  Instrumente  in 
engen  Grenzen  Excursionen  ausführt;  die  positive  Unmöglichkeit, 
eine  Sonde  einzuführen,  ist  nicht  selten  in  Verengerungen  der  Harn- 
röhre, Vergrösserungen  der  Prostata  begründet.  Doch  kann  selbst 
in  Fällen,  in  denen  es  gelungen  ist,  mit  der  Spitze  in  die  Blase  einzu- 
dringen, die  Untersuchung  illusorisch  werden,  so  wenn  die  Blase  über- 
erregbar, die  freie  Excursionsfähigkeit  behindert,  oder  wenn  bei  Hyper- 
trophie der  Prostata  die  Blasenmündung  derart  gehoben  erscheint,  dass 
man  die  Sonde  in  der  Blase  nur  nach  aufwärts  bewegen  und  nur  in 
den  oberen  Partien  der  Blase  Excursionen  mit  dem  Schnabel  des  Instru- 
mentes ausführen  kann.  In  ausgeprägten  Fällen  dieser  Art  kann  man  weder 
an  die  hintere  Wand  der  Blase  gelangen,  noch  den  Blasenfundus  aus- 
tasten. Bei  derartigen  Veränderungen  ist  die  Exploration  nur  im  An- 
schlüsse an  eine  operative  Eröffnung  der  Blase  durchführbar. 

2.  Die  Untersuchung  mit  dem  Katheter. 

Die  Einführung  des  Katheters  nach  der  spontanen  Miction  liefert 
uns  in  der  Menge  des  ausfliessenden  Harnes,  in  der  Art  und  Weise,  wie 
dieser  abläuft,  ein  Mass  für  die  vorhandene  Insufficienz  des  Blasen- 
muskels. Stärkere  Grade  der  Blasenfüllung  bestimmen  wir  durch  die 
bimanuelle  Palpation,  geringere  nur  durch  den  Versuch  mit  dem  Ka- 
theter. Der  Nachweis  geringer  Grade  von  Insufficienz  ist  praktisch  von 
Bedeutung,  da  in  diesen  nicht  selten  die  Prädisposition  für  das  spontane 
Auftreten  von  Cystitis,  wie  für  das  Chronischwerden  von  Entzündungen 
der  Blase  begründet  erscheint.  Auch  im  Hinblick  auf  die  Annahme 
eines  centralen  Nervenleidens  hat  das  regelmässig  nachweisbare, 
wenn  auch  geringe  Harnresiduum,  im  Verein  mit  sonstigen  localen 
Symptomen  (mangelnder  Harndrang,  Dysurie),  unleugbare  Bedeutung. 
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Die  Art  und  Weise,  in  welcher  der  Harn  aus  dem  Katheter  lauft, 
ist  uns  ein  sichtbares  Zeichen  für  die  Thätigkeit  des  Blasenmus- 
kels. Ist  diese  ausreichend,  so  fliesst  der  Harn  aus  dem  Katheter  bis 
zum  Schlosse  in  massig  kräftig  projicirtem  Strahle  aus.  Bei  herab- 
gesetzter oder  fehlender  Muskelkraft  erfolgt  der  Ablauf  träge,  tropfen- 
weise, in  der  Sichtung  senkrecht  nach  abwärts.  Der  Harnstrahl  aus 
dem  Katheter  versiegt  endlich  yöUig  zu  einer  Zeit,  da  noch,  wie  man 
durch  manuelle  Expression  nachweisen  kann,  beträchtlicher  Harn  in  der 
Blase  enthalten  ist.  Mitunter  stockt  der  Ablauf  des  Harnes  durch  den 
Katheter,  um  bei  einer  geänderten  Stellung  des  Instrumentes,  oft  erst 
nach  längerer  Pause,  abermals  vor  sich  zu  gehen,  ein  Zeichen  von  der 
unregelmässigen  Configuration  der  Blase. 

Vermuthungsweise  wird  man  auf  diese  Weise  grössere  Divertikel 
der  Blase  diagnosticiren  können,  wenn  die  geschilderte  Störung  des  Harn- 
ablaufes constant  vorhanden  ist. 

Nicht  selten  gibt  uns  die  Probe  mit  dem  Katheter  Aufschluss  über 
das  wahre  Verhalten  des  Harnes.  Es  kommt  vor,  dass  bei  incom- 
pleter  Harnverhaltung,  von  deren  Existenz  der  Kranke  keine  Ahnung 
hat,  der  spontan  entleerte  Harn  nur  in  geringem  Masse  verändert  er- 
scheint; führt  man  aber  den  Katheter  ein,  so  fliesst  der  Harn,  je  mehr 
die  Entleerung  dem  Ende  zuneigt,  stärker  getrübt  ab,  bis  endlich  am 
Schlüsse  reiner  Eiter  zum  Vorschein  kommt.  Diese  Erscheinung  erklärt 
sich  aus  der  intravesicalen  Sedimentirung  des  Harnes,  von  dem 
nur  die  oberen  klareren  Schichten  spontan  zur  Entleerung  kommen. 

In  welcher  Weise  die  Untersuchung  mit  dem  Katheter  allein  auf- 
klärend wirken  kann,  zeigt  die  folgende  Beobachtung:  Ein  Mann  war 
unter  einem  chronisch  fieberhaften  Process,  dessen  Natur  sich  nicht  be- 
stimmen Hess,  erkrankt.  Nach  einer  mehrwöchentlichen  Dauer  der  Er- 
krankung, unter  welcher  der  Kranke  in  seiner  Ernährung  ausserordent- 
lich gelitten  hatte,  entschloss  man  sich  mit  Bücksicht  auf  Zeichen  einer 
bestehenden  Dysurie,  eine  Untersuchung  der  Harnorgane  vornehmen  zu 
lassen,  trotzdem  die  Analyse  des  Harnes,  die  wiederholt  vorgenommen 
wurde,  nur  geringgradige  Veränderungen,  die  mit  den  allgemeinen  Er- 
scheinungen sich  durchaus  nicht  in  Einklang  bringen  liessen,  ergeben 
hatte.  Aus  dem  Katheter,  der  zunächst  eingeführt  wurde,  floss  nun  eine 
beträchtliche  Quantität  Eiters  ab.  Ein  Stein  der  Blase  hatte,  wie  sich 
zeigte,  die  Ketention  bedingt,  und  vom  Harne  wurden  nur  stets  die 
oberen,  durch  Sedimentirung  klar  gewordenen  Partien  entleert.  Mit  der 
Entfernung  des  Steines  und  mit  der  Kuhigstellung  der  Blase  durch 
Drainage  schwand  das  Fieber. 

Weiters  ist  die  Untersuchung  mit  dem  Katheter  entscheidend  für 
die  Diagnose  der  erfolgten  Blasenruptur.     Die  vor  Einwirkung  der 
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Gewalt  gefüllte  Blase  erweist  sich  bei  Eiuführung  des  Katheters  als  leer, 
oder  es  gehen  durch  diesen  nur  geringe  Mengen  blutigen  Harnes  ab. 
Füllt  mau  die  Blase  durch  eingespritzte  Flüssigkeit,  so  läuft  diese  ent- 
weder gar  nicht,  oder  in  yerminderter  Menge  ab. 

Endlich  können  wir  durch  die  Probe  mit  dem  Katheter  Anhalts- 
punkte für  die  Localisation  einer  Hämaturie  oder  eines  Eiterungs- 
processes  der  Harnorgane  gewinnen.  Lässt  sich  bei  reichem  Eiter-  oder 
Blutgehalte  des  Harnes  die  Blase  unverhältnissmässig  rasch  reinspülen, 
so  ist  diese  jedenfalls  nicht  die  Quelle  der  Eiterung  oder  Blutung. 

Die  manometrische  Messung  des  Intravesicaldruckes  mit  Hilfe 
eines  eingeführten  Katheters  wurde  von  Genouville  in  die  klinischen 
Untersuchungsmethoden  der  Blase  eingereihte  Mit  Hilfe  derselben  er- 
halten wir  in  Zahlen  die  Höhe  des  Intravesicaldruckes  und  ein  Bild 
Ton  der  Intensität  und  Art  der  Contraction  des  Blasenmuskels. 
In  Fällen  von  nervösen  Blasenstörungen,  wie  bei  local  bedingten  Formen 
wird  diese  Methode  oft  verwendbare  Daten  liefern.  Man  muss  bei  An- 
wendung derselben  grosse  Vorsicht  walten  lassen,  um  nicht  durch  Ueber- 
dehnung  Schaden  zu  stiften.  Entzündungsprocesse,  Irritabilität  der  Blase, 
lassen  die  Manometrie  contraindicirt  erscheinen. 

■ 

3.  Die  Endoskopie  der  Blase. 

Die  Bestrebungen,  das  Innere  der  Blase  dem  Auge  zugänglich  zu 
macheu,  lassen  sich  bis  auf  das  Jahr  1807  zurückdatiren,  in  welchem 
Bozzini  ein  Instrument  construirte,  mit  dessen  Hilfe  er  zum  Zwecke  der 
Besichtigung  Lichtstrahlen  in  Höhlen  und  Canäle  des  Körpers  warf;  zur 
Einführung  in  die  Körperhöhlen  verwendete  Bozzini  mehrblättrige  Spe- 
cula.  Bozzini's  Idee  fand  weder  Anerkennung  noch  Förderung,  und 
erst  im  Jahre  1853  trat  D6sormeaux  mit  dem  neu  construirten 
Modell  eines  Endoskops,  vor  die  französische  Akademie. 

Der  Apparat  enthielt  eine  Lampe  als  Lichtquelle;  die  Flamme 
wurde  durch  ein  System  von  Linsen  concentrirt,  durch  Reflexion  in  einen 
Tubus  geleitet,  welcher  am  Apparate  angebracht,  in  die  Harnröhre, 
respective  Blase  eingeführt  wurde.  Zahlreiche  spätere  Autoreu  brachten 
Veränderungen  und  Verbesserungen  am  Endoskope  D^sormeaux'  an. 
Dasselbe  Princip  ist  auch  an  den  modernen,  mit  elektrischer  Flamme 
versehenen  Apparaten,  Panelektroskopen  (Leiter,  Casper,  Görl, 
Lang  u.  A.)  beibehalten,  ebenso  wie  die  röhrenförmigen  Tuben  oder 
zweiblättrigen  Specula  in  modificirter  Form  auch  heute  noch  angewendet 


*  Ueber  die  Methode  derselben,  siehe  dieses  Handbuch:    Die   nervösen  Erkran- 
kungen der  Blase. 
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werden.  Grünfeld  hat  die  Lichtquelle  vom  Endoskope  losgelöst  und  mit 
Hilfe  eines  Beflectors,  die  Strahlen  einer  Flamme  in  die  endoskopische 
Bohre  geworfen.  Auf  diese  Weise  gelingt  es,  ausser  den  yerschiedenen 
Partien  der  Harnröhre  auch  kleine,  dem  Querschnitte  des  Tubus  entspre- 
chende Felder  der  Blasenschleimhaut  zur  Ansicht  zu  bringen.  Zur  Be- 
sichtigung der  weiblichen  Blase  kann  dieser  Art  yon  Untersuchung 
eine  gewisse  Leistungsfähigkeit  nicht  abgesprochen  werden.  Orünfeld, 
Pawlik,  Kelly  haben  die  weibliche  Blase  mittelst  kurzer,  durch  die 
Harnröhre  eingebrachter  Tuben  auf  diese  Weise  zu  besichtigen  ver- 
mocht. 

Die  Besichtigung  wird,  wenn  man  ein  offenes  Bohr  verwendet, 
natürlich  bei  leerer  Blase  vorgenommen;  erleichtert  wird  das  Verfahren, 
wenn  man  die  Blase  mit  Luft  erfüllt.  Buttenberg  hat  zur  Inspection 
der  weiblichen  Blase  eine  Spiegelvorrichtung  ersonnen,  die  an  der  mit 
Luft  geblähten  Blase  applicirt  wurde.  Vereinfacht  erscheint  das  Ver- 
fahren erst,  seit  man  die  Blase  durch  Erzeugung  negativen  Druckes  nach 
Einführung  eines  Tubus  sich  automatisch  entfalten  und  mit  Luft  füllen 
lässt.  Bei  Verwendung  weiter  Tuben  erhält  man  mit  dieser  Methode 
bequemen  Einblick  in  die  weibliche  Blase,  kann  die  Mündungen  der 
Harnleiter,  das  Oriiicium  internum,  die  basalen  Antheile  der  Blase  suc- 
cessive  durchmustern;  auch  gelingt  es  auf  diese  Weise,  Theile  eines 
Tumors,  eines  Steines  dem  Auge  zugänglich  zu  machen.  Für  die  männ- 
liche Blase  hat  diese  Art  der  Endoskopie  keine  Bedeutung. 

Ein  Umschwung  in  der  ganzen  Frage  der  Besichtigung  des  Blasen- 
innern  wurde  durch  Max  Nitze  angebahnt,  der  seine  bei  Leiter  ge- 
fertigten Instrumente  in  der  Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in 
Wien  vom  9.  Mai  1879  demonstrirte.  Nitze  brach  mit  allen  Traditionen, 
führte  die  Lichtquelle  an  der  Spitze  eines  katheterförmigen  Instru- 
mentes in  die  Blase  ein  und  erzielte  durch  einen  in  der  Achse  des  In- 
strumentes angebrachten  optischen  Apparat  eine  Vergrösserung  des  Ge- 
sichtsfeldes. Als  Lichtquelle  wählte  Nitze  ursprünglich  einen,  durch 
den  galvanischen  Strom  zur  Weissgluth  erhitzten  Platindraht.  Um  die 
Erwärmung  des  Apparates  zu  verhindern,  war  in  dem  Kystoskope  eine 
Leitung  angebracht,  durch  welche  man,  während  die  Lampe  glühte,  einen 
Strom  kalten  Wassers  circuliren  liess. 

Schon  in  dieser  ersten  primitiven  Form  bedeutete  Nitze's  Kysto- 
skop  einen  grossen  Fortschritt.  In  seiner  gegenwärtigen  Gestalt  aber 
ist  das  Kystoskop  als  ein  nach  jeder  Eichtung  vollendetes  Instrument  zu 
bezeichnen,  welches  in  seiner  Leistungsfähigkeit  dem  Augenspiegel,  dem 
Laryngoskop  nicht  nachsteht.  Als  Lichtquelle  dient  ein  an  der  Spitze  des 
Instrumentes  angebrachtes  Mignon-GIühlämpchen;  die  Wasserspülung  ist 
durch  die  geringe   Hitzeentwicklung  der  Flamme   überflüssig  geworden; 
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die  Verbesserungen  am  optischen  Apparate  haben  das  Gesichtsfeld  we- 
sentlich erweitert. 

Das  Kystoskop  ist  ein  starres,  aus  Metall  gefertigtes,  katheter- 
förmiges  Instrument,  an  dessen  Schaft  ein  kurzer  Schnabel  nach  Art  der 
Krümmung  des  Mercier'schen  Katheters  angesetzt  erscheint.  An  der 
Spitze  des  Instrumentes  ist  die  Lichtquelle,  ein  Olühlämpchen, 
angebracht,  welches  bei  Nitze  ohne  weitere  schutzende  Bedeckung  in 
die  Spitze  eingekittet,  bei  Leiter  in  einer  gefensterten  Kapsel  einge- 
schlossen ist.  In  der  Achse  des  Instrumentes  befindet  sich  der  optische 
Apparat,  ein  Fernrohr,  vermittelst  dessen  man  eine  grössere  Partie  der 
Blasenwand  mit  einemmale  überblicken  kann.  Es  kommen  zweierlei 
Modelle  von  Kystoskopen  zur  Verwendung.  Das  erste  trägt  die  Lampe 
der  Convexität  der  Krümmung  entsprechend  an  der  Spitze.  Am  Knie 
des  Rohres,  also  ebenfalls  an  der  convexen  Seite  des  Instrumentes,  ist 
am  Ende  des  Kystoskopschaftes  ein  Fenster  angebracht,  durch  welches 
die  Strahlen  in  den  optischen  Apparat  geleitet  werden.  Das  zweite 
zur  Verwendung  kommende  Modell  ist  entsprechend  der  concaven 
Seite  des  Schnabels  gefenstert  und  trägt  an  dieser  Stelle  die  Licht- 
quelle. Dort,  wo  der  Schaft  in  den  Schnabel  übergeht,  ist  an  ersterem, 
entsprechend  der  concayen  Seite  ein  Fenster  eingefügt.  Die  hier  ein- 
fallenden Strahlen  erzeugen  auf  der  Fläche  ein  Spiegelbild  des  Objectes, 
welches  durch  eine  Prismenconstruction  in  den  optischen  Apparat  ge- 
worfen wird.  Mit  dem  erstgenannten,  convex  gefensterten  Kystoskope  sieht 
man  die  Gegenstände  im  directen  aufrechten  Bilde;  das  concav  ge- 
fensterte  Kystoskop  dagegen  bringt  uns  ein  Spiegelbild  des  Gegenstandes 
zur  Ansicht. 

Der  optische  Apparat  erzielt  eine  Erweiterung  des  Gesichts- 
feldes, er  zeigt  uns  ferner  je  nach  der  Entfernung,  in  welcher  das  Ob- 
jectiy  von  einem  Gegenstande  gehalten  wii'd,  diesen  in  seiner  natürlichen 
Grösse,  verkleinert  oder  vergrössert.  Nach  Viertel's  Messungen  er- 
scheinen die  Gegenstände  in  einer  Entfernung  von  25 — 30  mm  vom  Kysto- 
skopfenster  in  ihrer  wahren  Grösse.  Bückt  man  von  diesem  Punkte  mit 
dem  Kystoskope  näher  an  das  Object  heran,  so  wird  das  Bild  in  stei- 
gender Progression  vergrössert^  in  der  entgegengesetzten  Sichtung  stetig 
verkleinert. 

Mit  dem  convex  gefensterten  Kystoskope  überblicken  wir,  wenn 
es  in  natürlichem  Situs,  den  Schnabel  nach  aufwärts  gekehrt,  in  der 
Blase  liegt,  den  Grund  und  die  hintere  Wand  der  Blase;  das  concav 
gefensterte  Kystoskop  bringt  uns  die  Gegenstände  zur  Anschauung, 
welche  innerhalb  eines  Kegels  sich  befinden,  dessen  Spitze  durch  das 
Fenster  des  Apparates  gebildet  wird,  und  dessen  Basis  gegen  die  con- 
cave  Seite  des  Apparates  gekehrt  ist.     Ist  dieser  Apparat  in   die  Blase 

3* 
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eingeführt,  und  ist  der  Schnabel  nach  oben  gerichtet,  so  überblicken  wir 
folgerichtig  den  Blasenscheitel  und  die  vordere  Wand.  Wird  das 
Instrument  um  180®  gedreht,  so  dass  der  Schnabel  dem  Fundus  zuge- 
kehrt ist,  so  kommt  der  Blasengrund  und  das  Trigonum  zur  Ansicht. 
Die  Orientirung  und  Localisirung  erfolgt  hier,  wo  wir  es  mit  Spiegel- 
bildern zu  thun  haben,  in  gleicher  Weise  wie  am  laryngoskopischen 
Bilde. 

Das  Ocular  des  optischen  Apparates  ist  am  proximalen,  trichter- 
förmig gestalteten  Ende  des  Kystoskopes  angebracht.  Die  Vorrichtungen 
zum  Schliessen  des  Stromes,  die  Fixirung  der  Leitungsdrähte  am  Appa- 
rate sind  verschieden  bei  den  Instrumenten  Berliner  und  Wiener 
Factur,  technische  Details,  auf  welche  hier  nicht  näher  eingegangen 
werden  soll. 

Als  Elektricitätsquelle  dienen  uns  Batterien,  Accumulatoren 
oder  der  Strom  einer  Centrale  für  elektrische  Beleuchtung.  Batterien 
als  Lichtquelle  sind  nicht  genügend  verlässlich;  gleichmässiger  und  cou- 
stanter  sind  gut  gearbeitete  Accumulatoren.  In  Ambulatorien,  in 
der  häuslichen  Ordination  empfiehlt  sich,  wo  eine  Lichtcentrale  zur  Ver- 
fügung steht,  die  Anwendung  von  Anschlussapparaten  an  diese.  Bei 
Verwendung  derartiger  Vorrichtungen  hat  man  jederzeit  entsprechendes 
Licht  zur  Verfügung;  die  Apparate  ermöglichen  eine  exacte  Dosirung  der 
Stromstärken,  die  Steigerung  oder  Verminderung  der  Spannung  um  Bruch- 
theile  eines  Volt. 

Die  Technik  der  kystoskopischen  Untersuchung  ist  mit  der 
Laryngoskopie,  der  Ophthalmoskopie  verglichen,  eine  leichte.  Jeder,  der  es 
zu  Stande  bringt,  ein  starres,  katheterförmiges  Instrument  schonend  in  die 
Blase  einzuführen,  kann  sich  ein  endoskopisches  Bild  mit  verschiedenen 
Details  zur  Ansicht  bringen.  Dennoch  genügt,  wie  Nitze  bemerkt,  der 
Besitz  des  Instrumentes  allein  nicht,  um  in  geeigneten  Fällen  sofort  eine 
nützliche  Anwendung  von  demselben  machen  zu  können.  Wir  müssen 
es  verstehen,  uns  rasch  im  Innern  der  Blase  zu  orientiren,  wir  müssen 
durch  planmässige  Manöver  mit  dem  Instrumente  in  kurzer  Zeit  alle 
T heile  der  Blase  mit  dem  Blicke  durchmustern,  wobei  jede  mechanische 
Beleidigung  der  Blase,  die  Berührung  der  Schleimhaut  mit  dem  heiss 
gewordenen  Schnabel  des  Instrumentes  vermieden  werden  soll.  Ebenso 
ist  es  nur  durch  Erfahrung  möglich,  das  Gesehene  richtig  zu  deuten, 
alle  vorhandenen  Veränderungen  rasch  zu  erfassen.  Der  optische  Apparat 
gibt  uns  die  Bilder  oft  stark  vergrössert,  verzerrt  und  verschoben  wieder. 
Durch  Erfahrung  wird  man  vor  Misserfolgen  bewahrt  bleiben,  mau  kennt 
die  Schwierigkeiten  und  wird  ihnen  bei  zunehmender  Uebung  wirksam 
begegnen.  Die  Technik  der  Kystoskopie  muss  also  trotz  ihrer  schein- 
baren Leichtigkeit  wie  jede   andere  Spiegeltechnik   erlernt  werden;    nur 
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in  der  Hand  des  entsprechend  geübten  und  erfahrenen  Untersuchers  wird 
sie  brauchbare  Besultate  liefern. 

Damit  man  die  Eystoskopie  ausführen  könne,  ist  es  erforderlich,  dass 
die  Harnröhre  passirbar,  dass  ferner  die  Blase  genügend  dehnbar 
sei,  um,  mit  Flüssigkeit  erfüllt,  dem  Schnabel  des  Instrumentes  bei 
seinen  Bewegungen  entsprechenden  Baum  zu  gewähren.  Endlich  muss 
die  Spülung  der  Blasencavität  bis  auf  den  Grad  sich  durchführen  lassen, 
dass  der  Hohlraum  mit  einem  yollkommen  durchsichtigen  Flüssigkeits- 
medium erfüllt  sei.  Aus  diesen  Bedingungen  erschliessen  wir  die  Um- 
stände, die  der  Kystoskopie  hinderlich  im  Wege  stehen.  Es  sind  dies: 
ünpassirbarkeit  der  Harnröhre  durch  Verengerungen,  durch  Ver- 
grösserungen  der  Prostata;  starke  Irritabilität  der  Blase,  welche 
schon  auf  die  Einspritzung  geringer  Flüssigkeitsquanta  mit  Contractionen 
reagirt;  endlich  ist  profuse  Blutung,  oft  Eiterverhaltung  in  Blind- 
säcken der  Blase  ein  Hinderniss  für  die  ausreichende  Spülung  und  die 
Erzielung  einer  entsprechenden  Transparenz  der  eingespritzten  Flüssig- 
keit. Dem  kann  man,  bis  zu  einem  gewissen  Orade  wenigstens,  durch 
die  Verwendung  des  Irrigationskystoskopes  Nitze's  abhelfen;  dieses 
trägt  in  seinem  Schafte  einen  Canal,  durch  welchen,  während  das  Kysto- 
skop  in  situ  sich  befindet,  die  in  der  Blase  enthaltene  Flüssigkeit  er- 
neuert und  das  Prisma  reingespült  werden  kann.  In  den  schwierigen 
Fällen  wird  man  auf  diese  Weise  durch  die  Irrigation  doch  für  einen 
Augenblick  sich  ein  klares  Bild  zu  verschaffen  im  Stande  sein. 

Vornahme  der  kystoskopischen  Untersuchung.  Der  Kranke 
befindet  sich  in  einer  modificirten  Steinschnittlage;  das  Becken  über- 
ragt den  Tischrand  um  ein  Geringes.  Die  Beine  sind  abducirt,  im  Knie- 
gelenke gebeugt;  die  Oberschenkel  sind  nur  wenig  flectirt.  In  dieser 
Lage  wird  der  Kranke  entweder  durch  Assistenten  festgehalten,  oder  er 
findet  am  Tische,  an  Beinhaltern  oder  analogen  Vorrichtungen  eine  ent- 
sprechende Stütze;  der  Untersucher  sitzt  vor  dem  Kranken,  das  Gesicht 
diesem  zugekehrt. 

Ist  die  Harnröhrenmündung  gereinigt,  die  Urethra  ausgespült,  so 
führt  man  einen  weichen  Katheter  in  die  Blase;  fliesst  der  Harn  klar 
ab,  so  kann  man  alsbald  die  Blase  mit  sterilem  Wasser  füllen.  Ist  der 
Harn  dagegen  trübe,  blutig  oder  eitrig,  so  muss,  ehe  die  Blase  ge- 
füllt wird,  die  Spülung  so  lange  fortgesetzt  werden,  bis  das  Spülwasser 
klar  abläuft,  ein  Act,  der  oft  grosse  Geduld  erfordert.  Es  lassen  sich 
bei  der  verschiedenen  Blasencapacität  keine  allgemeinen  Regeln  über  die 
zur  Füllung  nothwendigen  Flüssigkeitsmengen  geben.  In  der  Eegel  ge- 
nügen 80,  100  bis  IbOgr,  In  einzelnen  Fällen  wird  es  nur  gelingen, 
ein  ganz  geringes  Flüssigkeitsquantum  einzuführen,  in  anderen  wird  es 
grösserer  Mengen  bedürfen,  um  die  Blasenwände  zu  entfalten.   Ich  spritze 
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in  der  Begel  unter  gelindem  Drucke  so  lange  Flüssigkeit  ein,  bis  der 
Kranke  das  Gefühl  des  Harndranges  verspürt.  Es  ist  dies  ein  Zeichen, 
dass  die  Blasenwand  bereits  einen  gewissen  Qrad  von  Spannung  zeigt. 
Hier  wird  die  weitere  Zufuhr  von  Flüssigkeit  unterbrochen  und  so  viel 
aus  dem  Katheter  ablaufen  gelassen,  bis  kein  Harnbedürfniss  mehr 
empfunden  wird.  In  diesem  Augenblicke  ist  die  Blase  jedenfalls  genügend 
entfaltet,  ohne  dass  der  Druck  wesentlich  erhöht  wäre.  Andere  Unter- 
sucher nehmen  die  Kystoskopie  stets  bei  gleicher  Menge  eingespritzter 
Flüssigkeit  vor.  Das  Kystoskop  wird  gereinigt  und,  nachdem  es  mit 
Glycerin  eingefettet  ist,  nach  den  Regeln  für  die  Führung  eines  starren 
Instrumentes  in  die  Blase  eingebracht.  Erst  wenn  der  Schnabel  in  der 
Blase  sich  befindet,  lässt  man  durch  Stromschluss  die  Lampe  aufleuchten 
und  beginnt  mit  der  Besichtigung. 

Mit  den  modernen  Instrumenten,  die  bei  kleinem  Kaliber  ein  weites 
Gesichtsfeld  zeigen,  kann  man  in  Fällen  von  nicht  übermässiger 
Empfindlichkeit  die  kystoskopische  Untersuchung  ohne  jede  locale 
oder  allgemeine  Anästhesie  ausführen.  Die  übergrosse  Reizbarkeit 
der  Blase  lässt  die  allgemeine  Narkose  oft  angebracht  erscheinen,  denn 
abgesehen  davon,  dass  die  frühzeitig  eintretenden  Contractionen  eine 
Füllung  der  Blase  verhindern,  fachen  sie  in  Fällen  von  Geschwülsten 
oder  Entzündungen  der  Blase  stets  von  Neuem  die  Blutung  an,  so  dass 
auch  aus  diesem  Grunde  das  Sehen  zur  Unmöglichkeit  wird. 

An  folgende  Regeln  muss  sich  der  Untersucher  halten,  wenn  er 
brauchbare  Befunde  erhalten  will.  Das  convex  gefensterte  Kysto- 
skop wird  entsprechend  tief  eingeführt,  in  der  Richtung  des  Schaftes 
vorgeschoben,  und  wenn  es  frei  beweglich  geworden,  mit  dem  ocularen 
Ende  etwas  gesenkt;  auf  diese  Weise  befindet  sich  der  Schnabel  des  In- 
strumentes etwa  in  der  Mitte  des  Hohlraumes  der  Blase.  Wir  vermeiden 
so,  dass  bei  Bewegungen  der  Schnabel  des  Kystoskops  mit  der  Wand 
der  Blase  in  Contact  kommt,  ein  Ereigniss,  welches  der  Kranke  stets 
schmerzhaft  empfindet,  und  dessen  unangenehme  Spuren  in  Form  von 
Brandschorfen  symmetrisch  zu  beiden  Seiten  der  Mittellinie  sichtbar 
werden. 

Indem  wir  das  Instrument  —  ich  spreche  von  dem  an  der  convexen 
Seite  gefensterten  Apparate  —  in  der  erwähnten  Weise  tief  in  die  Blase 
eindringen  lassen,  tritt  auch  das  Fenster  des  Kystoskops  in  seiner  ganzen 
Ausdehnung  aus  der  Harnröhre  in  die  Blase.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  ist 
das  Gesichtsfeld  gleichmässig  dunkelroth  und  zeigt  keinerlei  Details. 
Ebenso  sind  die  Bilder  verzerrt  und  unklar,  wenn  man  mit  dem  Fenster 
zu  nahe  an  die  Schleimhaut  herangerückt  ist.  Durch  die  Erfahrung 
lernt  man  es,  sich  mit  dem  Fenster  des  Kystoskops  stets  in  entsprechender 
Entfernung  von  dem  Objecte,   welches  besichtigt  werden  soll,  zu  halten. 
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Unvermeidlich  ist  es  bisweilen,  dass  ein  Tumor  mit  einem  Antheile  sich 
dem  Fenster  anlagert  und  das  Sehen  auf  diese  Art  unmöglich  macht. 

Man  beginnt  die  Besichtigung  damit,  dass  man  die  Umrandung 
des  Orificium  internum  vesicae  einstellt.  Ist  das  convex  gefensterte 
Kystoskop  in  der  früher  erwähnten  Weise  im  Innern  der  Blase  situirt, 
so  zieht  man  dasselbe  so  weit  heraus,  dass  das  Fenster  noch  mit  einem 
Segmente  in  die  Harnröhre  zu  liegen  kommt.  Der  Band  des  Orificium 
internum  ist  in  diesem  Falle  als  dunkelrothe,  das  Gesichtsfeld  zur  Hälfte 
erfüllende  Sichel  im  durchscheinenden  Lichte  sichtbar,  über  welcher,  in 
grösserer  Tiefe,  hell  beleuchtet,  in  scharfem  Contraste  die  hintere  Wand 
der  Blase  erscheint.  Am  Orificium,  welches  wir  durch  Drehung  des 
Kystoskops  um  seine  Achse  successive  durchmustern,  berücksichtigen 
wir  vorwiegend  die  Beschaffenheit  des  freien  Bandes,  der  bald 
glatt,  bald  vielfach  zerklüftet  (Prostatahypertrophie)  befunden  wird, 
wie  die  Dicke  desselben. 

In  die  Ausgangsstellung  zurückgekehrt,  schiebt  man  das  Kystoskop 
abermals  gegen  die  Blase  vor;  es  verschwindet  der  Band  der  Blasen- 
mündung, und  wir  überblicken  die  hellbeleuchtete  blassgelbe 
Schleimhaut  der  Blase,  auf  welcher  feifte  Netze  von  Gefässen,  sowie 
als  flache  Wülste  Züge  der  Muskulatur  sichtbar  sind.  Hebt  man  das 
äussere  Ende  des  Instrumentes,  so  übersieht  man  den  Blasengrund. 
In  der  Nähe  des  Orificium  ist  die  Schleimhaut  reicher  vascularisirt. 
Als  queren  Wulst  sehen  wir  den  oberen  Band  des  Trigonum  markirt;  an 
diesen  Wulst  halten  wir  uns,  wenn  wir  die  üreterenmündungen  ein- 
stellen. Man  verfolgt  den  Interureterenwulst  nach  den  Seiten  und  findet 
jederseits  dem  Ende  entsprechend  die  Mündung  des  Harnleiters  als  Schlitz, 
als  seichten,  auf  einer  Erhöhung  sitzenden  Krater  deutlich  markirt.  Um 
die  Harnleitermündung  zur  Ansicht  zu  bringen,  braucht  man  blos  das 
äussere  Ende  des  Kystoskops,  während  der  Wulst  eingestellt  ist,  nach 
der,  dem  einzustellenden  Harnleiter  entgegengesetzten  Seite  zu  führen. 
Durch  Drehung  des  Instrumentes  um  seine  Längsachse  und  entsprechende 
Wendung  desselben,  lassen  sich  auch  die  Seitenwände  der  Blase  zum 
Theil  beleuchten,  und  zur  Ansicht  bringen. 

Führt  man  das  concav  gefensterte  Instrument  ein,  so  über- 
sieht man  wie  früher,  doch  im  Spiegelbilde,  also  umgekehrt,  das  Orificium, 
beim  weiteren  Vorschieben  des  Instrumentes  die  obere  Wand,  deren 
höchster  Punkt  durch  eine  am  Blasenscheitel  schwebende  Luftblase 
markirt  ist.  Diese  geringe  Luftmenge,  die  wir  constant  vorfinden,  wird 
gelegentlich  der  Einspritzung  durch  den  Katheter,  in  die  Blase  einge- 
bracht. Durch  Drehungen  am  Instrumente  beleuchten  wir  die  gesamm- 
ten  oberen  Partien  der  Blase,  die  vordere  und  die  seitlichen  Wände. 
Kehrt  man    den   Schnabel  gegen   den  Fundus,    so  sind   das  Trigonum 
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und  die  HarnleitermündungeD,  gewissermassen  aus  der  Vogelperspective, 
sichtbar. 

Unter  pathologischen  Verhältnissen  erscheint  der  freie  Band 
des  Orificium  internum  dick  gewulstet,  oft  zerklüftet;  die  Schleimhaut 
ist  hier  nicht  selten  yerdickt  und  leicht  blutend.  Diese  Erscheinungen 
sind  durch  Veränderungen  der  Vorsteherdrüse  bedingt;  ein  vorragender 
Mittellappen  der  Prostata  ist  mit  dem  Endoskop  bisweilen  gut  einstell- 
bar, ebenso  wie  der  tiefer  gehöhlte  Fundus  der  Blase  hinter  demselben. 
Nicht  selten  finden  wir  am  freien  Bande  des  Orificium  internum  der 
weiblichen  Blase  kleine  multiple  papilläre  Excrescenzen,  die  in  ihrer  Achse 
eine  Gefassschlinge  zeigen  und  leicht  zu  Verwechslungen  mit  wirklichen 
Papillomen  der  Blase  Veranlassung  geben. 

An  der  Blaseninnenfläche  beobachten  wir  die  Veränderungen,  welche 
der  entzündliche  Process  an  dieser  setzt:  in  acuten  Fällen  Auf- 
lockerung, Böthung  und  Wulstung  der  Schleimhaut,  in  chroni- 
schen mitunter  Epithelverdickungen,  papilläre  Wucherungen  der 
Schleimhaut,  Substanzverluste. 

Ist  die  Muskulatur  der  Blase  hypertrophisch,  so  erscheinen 
in  den  leichteren  Graden  die  Muskelbündel  als  flache  Erhabenheiten, 
durch  welche  die  Schleimhautfläche  uneben  wird.  Stärkere  Grade  der 
Hypertrophie,  die  sogenannten  Trabekelblasen,  geben  kystoskopisch 
charakteristische  Bilder.  Man  sieht  die  mannigfach  gekreuzten,  mehr 
minder  vorspringenden  Wülste  der  hypertrophischen  Muskelbündel,  zwi- 
schen deren  Maschen,  tief  beschattet,  die  Schleimhaut  zu  Gruben  (Diver- 
tikeln) einsinkt.  Auch  die  Erkennung  solitärer  Blasendivertikel  ist 
mit  Hilfe  der  kystoskopischen  Untersuchung  oft  in  recht  anschaulicher 
Weise  möglich:  wir  sehen  den  mit  scharfem  Bande  begrenzten  Eingang 
des  Divertikels,  ja  wir  können  bei  entsprechender  Beleuchtung  selbst  in 
die  Tiefe  des  Hohlraumes  hineinblicken. 

Steine,  Fremdkörper  geben  instructive  kystoskopische  Bilder; 
hell  beleuchtet,  scharfe  Schlagschatten  werfend,  sieht  man  den  Gegen- 
stand vor  sich  liegen.  Ich  erinnere  mich  eines  Falles,  in  dem  zahlreiche 
kleine  Steinchen  in  der  Blase  enthalten  waren;  man  hatte  den  Eindruck, 
einen  von  der  Sonne  beschienenen  Schotterhaufen  zu  sehen;  das  Bild 
wurde  belebt,  wenn  einzelne  Steine  bei  tiefen  Bespirationsbeweguugen 
ins  Bollen  kamen. 

Tumoren  der  Blase  präsentiren  sich  im  kystoskopischen  Bilde 
oft  in  nicht  zu  verkennender  markanter  Weise.  Man  sieht  die  Zotten 
der  Geschwulst  in  der  Flüssigkeit  leicht  bewegt.  Im  zarten  Gewebe  der 
Zotten  sind  die  Gefässschlingen  sichtbar,  und  man  kann  oft  beobachten, 
wie  das  Blut  im  langsamen  Zuge  aus  einem  Antheile  des  Tumors  aus- 
fliesst  und   sich   zu    Boden    senkt.     Bei   einiger  Uebung  lässt  sich   aus 
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dem  kystoskopischen  Bilde  eines  Tumors  dessen  ungefähre  Grösse,  im 
günstigen  Falle  auch  die  Art  der  Insertion  erschliessen.  Wir  erkennen, 
ob  es  sich  um  eine  solitäre  Geschwulst  oder  um  multiple  Tumoren  han- 
delt, ob  der  Tumor  umschrieben  ist,  respective  ob  in  seiner  Umgebung 
normale  Schleimhaut  wahrnehmbar  ist,  oder  ob  der  Process  grössere 
Partien  der  Schleimhaut  ergriffen  hat  So  gewinnen  wir  Anhaltspunkte 
für  die  Beurtheilung  der  Operabilität  von  Geschwülsten,  Details,  die  wir 
mit  den  anderen  Hilfsmittel  zu  erschliessen  nicht  in  der  Lage  sind;  dies 
der  Grund,  weshalb  die  kystoskopische  Untersuchung  gerade  bei  Ge- 
schwülsten der  Blase  von  so  hoher  Bedeutung  geworden  ist. 

In  Fällen  von  Hämaturie,  von  Pyurie  sehen  wir,  wenn  die  Blase 
der  Sitz  der  Erkrankung  ist,  die  entsprechenden  Verändeningen  an  der 
Blasen  wand;  das  Blut  entströmt  einem  Tumor,  einer  ulcerirten  Stelle  der 
Blase.  Bei  Eiterungen,  die  entzündlichen  Veränderungen  der  Blasen- 
schleimhaut ihren  Ursprung  verdanken,  sind  diese  im  kystoskopischen 
Bilde  wahrnehmbar.  Entstammt  der  Eiter  einem  benachbarten  Herde, 
so  ist  die  Perforationsstelle  sichtbar  zu  machen,  aus  der  man  den  Eiter 
in  langen  Zügen  austreten  sieht. 

Sind  die  oberen  Harnwege  die  Quelle  der  Blutung,  der  Eiterung, 
so  gibt  der  Befund  der  Blasenwand  normale  Bilder.  Aus  dem  Ureter  der 
betreffenden  Seite  sieht  man  das  Blut,  respective  den  Eiter  austreten.  Bilder 
dieser  Art  sind  ausserordentlich  prägnant  und  nicht  zu  verkennen :  eine 
blntrothe  Säule  steigt  bei  renaler  Hämaturie  aus  der  Uretermündung  oft 
fast  senkrecht  empor,  um,  wenn  sie  ihren  höchsten  Punkt  erreicht  hat, 
gleich  einer  Rakete  zu  zerfallen.  Bei  heftigerer  Blutung  folgen  diese 
Expressionen  Schlag  auf  Schlag.  Hier  soll  man  sich  rasch  orientiren, 
da  das  Gesichtsfeld  durch  die  blutige  Färbung  des  Blaseninhaltes  sich 
alsbald  trübt  und  ein  deutliches  Sehen  nach  kurzer  Zeit  zur  Unmöglich- 
keit wird. 

Bei  Eiterungen  der  Niere  und  des  Nierenbeckens  sehen  wir 
den  Eiter  aus  dem  Ureter  austreten,  bald  in  Intervallen,  bald  in  con- 
tinuirlichem  Zuge  als  gelb  gefärbten  Ausguss  des  Ureters.  Beobachtet 
man  dieses  Phänomen  im  Eystoskope  länger,  so  sieht  man,  dass  der  Eiter 
in  langen,  wurmförmigen  Gebilden  langsam  zu  Boden  sinkt,  wo  die  Con- 
touren  dieser  Ausgüsse  des  Ureters  allraälig  zu  einer  compacten  Eiter- 
masse verschwimmen.  Untersucht  man  bei  renaler  Hämaturie,  re- 
spective Pyurie  zu  einer  Zeit,  da  aus  dem  Ureter  gerade  kein  Abgang 
von  Blut  oder  Eiter  wahrnehmbar  ist,  so  geben  uns  bisweilen  die  Ver- 
änderungen an  den  Harnleitermündungen  Anhaltspunkte  für  die  Loeali- 
sation  der  erkrankten  Seite.  Die  Mündung  des  Harnleiters  der  kranken 
Seite  zeigt  sich  oft  dilatirt,  zerklüftet;  in  der  Umgebung  ist  die  Schleim- 
haut stärker  injicirt.    Der  Befund  eines  aus  der  Harnleitermündung 
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in  die  Blase  ragenden  kleinen  Blutcoagulums  ist  für  die  Diagnose 
oft  Yon  entscheidender  Bedeutung. 

Ans  diesen  Andeutungen  kann  man  die  Mannigfaltigkeit  der  mittelst 
Kystoskopie  zu  erzielenden  Besultate  bemessen.  Trotz  alledem  sind  die 
anderen  Elemente  der  Untersuchung  seit  Einführung  der  Kysto- 
skopie keineswegs  entbehrlich  geworden.  Diejenigen,  die  lehren,  das 
Kystoskop  sei  in  der  Diagnostik  urologischer  Erkrankungen  der  einzige 
Behelf,  gehen  zu  weit.  Abgesehen  dayon,  dass  der  Eingriff  beim  Manne 
ein  schmerzhafter,  ja  unter  Umständen  nicht  gleichgiltiger  ist,  hat  die 
Kystoskopie  nur  dann  ihren  vollen  Werth,  wenn  sie  nach  stricte  gege- 
bener Indication,  also  an  richtiger  Stelle  zur  Anwendung  kommt. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  wird  die  Kystoskopie  von  vorneherein 
als  erste  und  einzige  Methode  der  Untersuchung  in  Anwendung  kommen; 
in  anderen  neben  der  Sonderuntersuchung,  um  die  Ergebnisse  dieser  zu 
ergänzen,  respective  zu  controliren;  bisweilen  aber  ist  sie  direct  contra- 
iudicirt. 

Die  wichtigsten  Indicationen  für  die  Vornahme  der  Kysto- 
skopie sind:  Hämaturie,  Pyurie,  unklare  vesicale  Symptome, 
seltener  Steine,  Fremdkörper  der  Blase  und  Hypertrophie  der 
Prostata. 

Bei  Hämaturie  ist  das  Kystoskop  in  erster  Linie  berufen,  zwischen 
renalem  und  vesicalem  Ursprung  der  Blutung  zu  diflferenziren;  im  letz- 
teren Falle  wird  sich  die  anatomische  Ursache  der  Blutung  feststellen 
lassen.  Wir  constatiren  einen  entzündlichen  oder  Geschwürprocess,  einen 
Tumor,    Fremdkörper,  oder  finden  die  Prostata   als  Quelle  der  Blutung. 

Bei  Pyurie  werden  wir  ebenfalls  vermittelst  des  Kystoskops 
zwischen  renaler  und  vesicaler  Form  unterscheiden  und  die  Ursache  der 
vesicalen  Form  (Entzündung,  Divertikeleiterung,  Paravesicalabscess  etc.) 
näher  präcisiren. 

Weiters  wird  die  Kystoskopie  vorzunehmen  sein:,  bei  unklaren 
Symptomen  von  Seiten  der  Blase,  für  welche  die  Untersuchung  mit 
den  üblichen  Behelfen  keine  Erklärung  zu  bieten  vermag.  Es  sind  z.  B. 
alle  rationellen  Symptome  von  Stein  vorhanden,  doch  gibt  die  Unter- 
suchung mit  der  Sonde  keinen  positiven  Befund.  Wiederholt  habe  ich 
in  Fällen  dieser  Art  erst  mit  dem  Kystoskope  das  kleine  Concrement  in 
der  Blase  wahrnehmen  können. 

Bei  Tumoren,  die  palpabel  sind,  wird  die  kystoskopisehe  Unter- 
suchung besser  unterbleiben;  der  Tastbefund  gibt  in  Fällen  dieser  Art 
vollständig  ausreichende  Daten. 

Tor  und  nach  der  Steinzertrümmerung  gibt  uns  die  Kysto- 
skopie mitunter  verwerthbare  Befunde:  vor  der  Operation  zur  genauen 
Feststellung  der  Grösse,  Form  und  Beschaffenheit  des  Steines,  nach 
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derselben,  zur  Controle  der  erzielten  vollständigen  Eyacuation  aller 
Trümmer.  Sind  wir  über  die  Grösse  und  Form  eines  Steines  unterrichtet, 
so  werden  wir  planvoller  manipuliren,  ein  unnützes  öfteres  Eingehen  mit 
dem  Lithotriptor,  das  Suchen  nach  Fragmenten  zu  vermeiden  wissen. 
Die  Beschaffenheit  des  Steines  ist  namentlich  dort  von  Wichtigkeit,  wo 
wir  aus  dem  Anblick  den  Oxalat  erkennen,  der  in  der  Regel  der  Zer- 
trümmerung widersteht,  also  auch  bei  relativ  geringem  Volum,  die  Ent- 
fernung durch  den  Schnitt  erfordert. 

Bei  Hypertrophie  der  Prostata  wird  die  Kystoskopie  nur  dann 
zu  Bathe  gezogen,  wenn  es  sich  darum  handelt,  über  die  Beschaffenheit 
des  mittleren,  in  die  Blase  vorragenden  Lappens  Näheres  zu  erfahren, 
was  besonders  bei  der  Indicationsstellung  operativer  Eingriffe  an  diesem 
Organe  von  Wichtigkeit  ist. 

Endlich  ist  die  Kystoskopie  die  einzige  Methode,  vermittelst  welcher 
wir  die  Anwesenheit  zweier  Harnleiter,  zweier  secernirender  Nieren 
erkennen,  ein  Umstand,  der  vor  grösseren  Eingriffen  an  der  Niere  in 
Frage  kommt. 

Die  Leistungsfähigkeit  der  kystoskopischen  Diagnostik  wächst,  wenn 
wir  die  eingestellten  Objecte  unter  Leitung  des  Auges  mit  der 
Sonde  betasten  können,  was  mit  Hilfe  der  Harnleiterkystoskope  (siehe 
S.  44)  sich  bewerkstelligen  lässt.  Wir  schätzen  auf  diese  Weise  die 
Härte  einer  Geschwulst,  erheben  sie  von  ihrem  Standorte  und  erhalten 
so  Details  über  die  Insertion  eines  Tumors,  die  bei  der  einfachen  Be- 
sichtigung dem  Untersucher  entgehen  können. 

Durch  die  Kystoskopie  ist  die  Katheterisirung  der  Harnleiter 
zu  einer  klinisch  allgemein  verwendbaren  Methode  geworden,  mit  deren 
Hilfe  wir  den  Harn  aus  den  Nieren  isolirt  aufzufangen  in  Stand  gesetzt 
sind.  Auf  diese  Weise  erst  vermögen  wir  exact  die  Betheiligung 
der  Nieren  an  einem  Entzündungsprocesse  der  Blase  mit 
Sicherheit  festzustellen  oder  auszuschliessen.  Für  die  Diagnostik  der 
Nierenkrankheiten  ist  es  von  Wichtigkeit,  dass  wir  durch  den  Kathe- 
terismus der  Harnleiter  die  Krankheit  richtig  localisiren,  feststellen,  ob 
beide  Nieren  betroffen  sind,  und  bei  unilateraler  Erkrankung  die  kranke 
Seite  zu  bestimmen  vermögen;  endlich  werden  wir  Veränderungen 
am  Harnleiter  selbst,  Hindernisse,  Continuitätsunterbrechungen 
nach  operativen  Durchtrennungen,  Steine,  mit  Hilfe  der  Harnleiter- 
sondirung  oft  mit  grosser  Sicherheit  nachzuweisen  im  Stande  sein. 

Die  ursprünglichen  Verfahren  der  Harnleitersondirung  schlössen 
diese  an  mehr  weniger  eingreifende  Voroperationen  an.  So  nahmen 
Harrison,  Iversen,  Guyon  u.  A.  den  hohen  Blasenschnitt,  Bozemann, 
Emmet  die  vaginale.  Gluck  die  lumbale  Blosslegung  der  Harnleiter 
zum  Zwecke  der  Sondirung  dieser  vor,   während   Simon   nach   forcirter 
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Dilatation  der  Harnröhre  unter  Hilfe  des  in  die  Blase  eingeführten 
Zeigefingers,  mit  dem  Katheter  in  die  Harnleiter  einzudringen  suchte. 
Ohne  vorgängige  Operation  führte  Pawlik  als  Erster  den  Katheterismus 
der  Harnleiter  aus.  Auf  der  anatomischen  Thatsache  fassend,  dass  beim 
Weibe  die  Begrenzungen  des  Trigonums,  wie  die  der  Harnleiterwülste 
an  der  vorderen  Vaginalwand  bei  entsprechender  Einstellung  sichtbar 
werden,  führte  Pawlik  einen  dünnen,  geraden  Metall katheter  von  ent- 
sprechender Länge  durch  die  Harnröhre  ein,  mit  dessen  geknöpftem  Ende 
er,  am  Blasengrunde  tastend,  die  Harnleitermündung  erreichte  und  zu 
entriren  vermochte.  Die  Methode,  welche  Pawlik  mit  grosser  Sicher- 
heit übte,  fiind  mit  Rücksicht  auf  die  Schwierigkeit  der  Ausführung,  wie 
auf  den  Umstand,  dass  sie  auf  die  weibliche  Blase  beschränkt  bleiben 
musste,  keine  Verbreitung.  Klinisch  verwendbar  wurde  der  Harnleiter- 
katheterismus erst,  als  er  mit  Hilfe  des  Kystoskops  unter  Leitung  des 
Auges  vorgenommen  werden  konnte.  Von  Brenner  (1888)  inaugurirt, 
wurde  der  kystoskopische  Harnleiterkatheterismus  namentlich  durch 
Nitze's  und  Casper's  Arbeiten  auf  diesem  Gebiete  gefördert. 

Das  Kystoskop  trägt,  wenn  es  zum  Katheterismus  der  Harnleiter 
verwendet  werden  soll,  in  seinem  Schafte  einen  Canal  zur  Aufnahme  des 
dünnen  Harnleiterkatheters.  Brenner  brachte  an  dem  convex  gefen- 
sterten  Kystoskope  die  Rinne  an  der  Unterseite  des  Schaftes  an;  indem 
man  hier  bei  Einstellung  der  Harnleitermündung  das  Instrument  derart 
stellt,  dass  der  Schaft  desselben  mit  der  Richtung  des  untersten  Ureter- 
antheiles  ungefähr  zusammenfällt,  kann  man  den  Harnleiterkatheter  direet 
—  unter  Leitung  des  Auges  —  wenn  man  ihn  vorschiebt,  in  das  Ureter- 
ostium  eintreten  lassen.  Nitze,  wieCasper  verwenden  das  an  der  con- 
caven  Seite  gefensterte  Kystoskop  zur  Sondirung  des  Harnleiters.  Man 
sieht,  wenn  man  hier  den  Schnabel  des  Instrumentes  dem  Blasenfundus 
zukehrt,  gewissermassen  aus  der  Vogelperspective  die  Harnleitermündung 
im  indirecten  umgekehrten  Bilde.  Damit  der  aus  dem  Kystoskope  aus- 
tretende Harnleiterkatheter,  im  Gesichtsfelde  sichtbar,  an  die  Ureter- 
müudung  vorgeschoben  werden  könne,  muss  er  das  Instrument  der  Con- 
cavität  des  Schnabels  entsprechend  verlassen,  zweitens  in  einem  gewissen 
Winkel  zum  Schafte  austreten.  Nitze  lässt  den  Katheter  in  einem  con- 
stanten  Winkel  austreten,  indem  er  mit  dem  Kystoskop  eine  Hülse  ver- 
bindet, die,  an  ihrem  Ende  entsprechend  gekrümmt,  gerade  gegen  die 
Haruleitermündung  gerichtet  ist.  Der  Katheter  wird  durch  die  Achse 
der  Hülse  geführt  und  lässt  sich  vermöge  der  Richtung  seiner  Bahn  an 
die  eingestellte  Harnleitermündung  dirigiren. 

Casper's  Kystoskop  trägt  ebenfalls  an  der  Concavität  die  durch 
einen  Schubdeckel  verschliessbare  Rinne  zur  Aufnahme  des  Katheters. 
Durch  den  Schubdeckel,  der  den  austretenden  Katheter  mehr  oder  weniger 
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klemmt,    kann   man  dem  Schnabel  des  Katheters  in   einer  Ebene  ver- 
schiedene Richtung  verleihen. 

Die  erwähnten  Typen  sind  die  wichtigsten  Formen  der  Harnleiter- 
kystoskope,  weitere  Modelle  (Boisseau,  Albarran  u.  A.),  bringen  nur 
unwesentliche  Modificationen  der  einen  oder  anderen  Form.  Ich  bediene 
mich  des  Brenner'schen  Apparates  und  bemerke,  dass  der  Eatheteris- 
mus  der  Harnleiter  mit  diesem,  beim  Weibe  wie  beim  Manne,  fast  aus- 
nahmslos möglich  ist.  Das  meist  verwendete  Harnleiterinstrument  ist 
zur  Zeit  wohl  Casper's  Kystoskop,  dessen  Leistungsfähigkeit  nicht  zu 
leugnen  ist.  Leichter  erscheint  mir  die  Handhabung  des  Brenner'schen 
Apparates,  doch  ist  da  jedenfalls  die  Gewohnheit  im  Gebrauche  des  con- 
vex  gefensterten  Eystoskops  zur  Einstellung  der  Harnleiter  ausschlag- 
gebend. Dass  in  einem  Procentsatz  der  Fälle  der  Harnleiterkatheterismus 
beim  Manne  nicht  durchführbar  ist,  liegt  in  der  Natur  der  anatomischen 
Verhältnisse.  Eine  Verlängerung  des  prostatischen  Theiles,  das 
Höherrücken  der  Blasen mündung,  ist  für  mich  ein  Hinderniss; 
ebenso  werden  Schwellung  der  Blasenschleimhaut,  Tumoren,  ulceröse 
Processe  am  Trigonum,  dem  Harnleiterkatheterismus  oft  unüberwind- 
bare  Hindernisse  in  den  Weg  legen. 

Die  Durchführbarkeit  des  Harnleiterkatheterismus  setzt 
eine  Vertrautheit  mit  der  kystoskopischen  Technik  voraus.  Jeder,  der  im 
Stande  ist,  mit  dem  einen  oder  anderen  Eystoskope  die  Harnleitermündung 
einzustellen,  vermag  auch,  bei  der  zweckmässigen  Construction  der  ge- 
bräuchlichen Instrumente,  dieselbe  mit  dem  Katheter  zu  entriren.  Der 
Harnleiterkatheter  selbst  ist  an  seiner  Oberfläche  durch  steriles  Oel  oder 
Glycerin  geglättet  und  kann  leicht  im  Harnleiter  vorgeschoben  werden. 
Damit  man  den  Harn  aus  der  betreffenden  Niere  auffange,  ist  es 
nicht  erforderlich,  dass  der  Katheter  bis  in  das  Nierenbecken  vorge- 
schoben werde.  Es  genügt  schon,  das  Instrument  im  Harnleiter  eine 
Strecke  weit  vorzuschieben,  um  den  Ablauf  des  Harnes  vor  sich  gehen 
zu  sehen.  Dass  der  Ureterkatheter  an  richtiger  Stelle  liegt,  kann  man 
aus  der  Art  des  Harnablaufes  erkennen.  Der  Harn  tropft,  wenn  das 
Auge  des  Katheters  im  Ureter  liegt,  nicht  continuirlich,  sondern  in 
Intervallen,  entsprechend  den  längs  des  Ureters  ablaufenden  Contrac- 
tiouen  ab.  Es  ist  möglich,  während  der  Katheter  im  Harnleiter  in  situ 
bleibt,  das  Kystoskop  zu  entfernen  und  zur  Gewinnung  einer  grösseren 
Harnmenge  den  Harnleiterkatheter  gewissermassen  ä  demeure  zu  be- 
lassen. 

Um  den  Harn  aus  beiden  Nieren  isolirt  zu  erhalten,  kann  man  ver- 
schieden vorgehen:  beim  Weibe  führt  mau  in  einen  Harnleiter  den  Ka- 
theter ein,  entfernt  das  Kystoskop  und  armirt  es  abermals  mit  einem  Ka- 
theter, den  man  in  den  zweiten  Harnleiter  eintreten  lässt.   Beim  Manne 
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ist  dieser  Vorgang  nicht  zulässig,  man  ninomt  hier  die  Sondirung  der 
Harnleiter  nach  einander  oder  zu  verschiedenen  Zeiten  vor. 

Es  bedarf  zum  isolirten  Auffangen  des  Harnes  nicht  immer 
der  Sondirung  beider  üreteren.  Das  folgende  Verfahren  hat  mir  bis- 
weilen Dienste  geleistet;  es  hat  zur  Voraussetzung,  dass  die  Blase  nicht 
miterkrankt  ist:  Der  Harnleiterkatheter  wird  in  der  üblichen  Weise  an 
einer  Seite  eingeführt,  worauf  man  das  Kystoskop  entfernt,  den  Katheter 
in  situ  belässt.  Der  Kranke  wird  aufgefordert,  seine  Blase  zu  entleeren, 
worauf  nuu  das  Secret  einer  Niere  durch  den  Katheder  nach  aussen, 
das  der  anderen  Seite  in  die  Blase  ergossen  wird.  Ist  eine  genügende 
Harnmenge  abgelaufen,  so  wird  der  Harnleiterkatheter  entfernt  und  der 
in  der  Blase  befindliche  Harn  entweder  spontan  oder  besser  mit  einem 
Katheter  entleert  und  aufgefangen. 

Beim  Manne  ist,  wenn  ich  von  Fenwick's  nicht  ganz  verlässlichem 
Succionsverfahren  absehe,  der  Harn  blos  auf  dem  Wege  des  Harnleiter- 
katheterismus aus  beiden  Nieren  isolirt  zu  erhalten.  An  der  weiblichen 
Blase  kann  man  nach  Grünfeld,  Kelly,  Pawlik,  Newmann  den  Harn 
einer  Niere  auffangen,  wenn  man  den  in  die  leere  Blase  eingeführten 
Tubus  derart  an  die  Harnleitermündung  anlegt,  dass  das  Secret  dieser 
Niere  nach  aussen  fliesst  und  gesammelt  werden  kann.  Auch  Alfred 
Neu  mann 's  Apparat,  durch  den  zwischen  beiden  Harnleitern  gewisser- 
massen  eine  Scheidewand  errichtet  wird,  kann  beim  Weibe  zum  isolirten 
Auffangen  des  Secretes  beider  Nieren  verwendet  werden.  Die  älteren 
Methoden  der  temporären  Abklemmung  eines  Harnleiters  (Tuchmann, 
Silbermann,  Hegar,  Sänger)  haben  durch  die  eben  erwähnten  Ver- 
fahren, namentlich  aber  durch  den  kystoskopischen  Harnleiterkatheteris- 
mus völlig  jede  Bedeutung  verloren. 

C.  Die  Austastung  der  Blasenhöhle  mit  dem  Finger. 

Als  Untersuchungsmethode  ist  die  digitale  Exploration  der  Blase 
relativ  neuen  Datums,  sie  knüpft  an  die  Namen  von  Simon,  Allarton, 
Volkmann  und  Thompson  an.  Untersucht  man  gelegentlich  bei  Opera- 
tionen das  Blaseninnere  mit  dem  Finger,  so  kann  man  sich  überzeugen, 
dass  der  tastende  Finger  dem  Untersucher  zahlreiche  Details  vermittelt; 
es  ist  erstaunlich,  dass  die  probatorische,  aus  diagnostischen  Gründen 
vorgenommene  Eröffnung  der  Blase  so  spät  als  Methode  in  Anwendung 
kam,  wenn  man  bedenkt,  dass  die  Operateure  der  früheren  Zeit,  bei  ihren 
Steinschnitten  Gelegenheit  fanden,  in  der  Blase  tastend  Befunde  zu  er- 
heben, beispielsweise  einen  Tumor  zu  constatiren,  was  ihnen  mit  ihren 
diagnostischen  Hilfsmitteln  nie  geglückt  wäre. 
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Die  Austastung  der  Blase  wurde  in  erster  Linie  am  Weibe  nach 
der  leicht  ausführbaren  Dilatation  der  Harnröhre  yorgenommen. 
Simon  kerbte  die  äussere  Harnröhrenmündung  mit  dem  Messer  ein  und 
führte  die  Dilatation  mit  kurzen,  bolzenförmigen  Speculis  in  einer 
Sitzung  aus. 

Ist  die  Erweiterung  entsprechend  gediehen,  so  wird  der  Zeigefinger 
der  linken  Hand  eingeführt;  die  Untersuchung  wird  combinirt  vorge- 
nommen, indem  mit  der  rechten  Hand,  von  den  Bauchdecken  her,  die 
Blase  dem  tastenden  Finger  entgegengedrückt  wird.  Man  nimmt  die 
Dilatation  der  weiblichen  Harnröhre  in  tiefer  Narkose  yor;  zweckmässig 
können  auch  Hegar'sche  Stifte  zur  Dilatation  der  Harnröhre  in  An- 
wendung kommen. 

Beim  Manne  muss  der  Weg  für  den  tastenden  Finger  durch  eine 
blutige  Operation  gebahnt  werden;  es  wird  die  Harnröhre  am  Mittel- 
fleische, wie  beim  medianen  Steinschnitt  oder  der  Boutonniäre  hinter 
dem  Bulbus  eröffnet.  Allarton  wie  Yolkmann  haben  yor  Thompson 
diese  Yoroperation  zum  Zwecke  der  Digitalexploration  der  Blase  ausge- 
führt, doch  Thompson  war  es,  der  die  Sache  systematisch  übte  und 
sie,  auf  grössere  Erfahrungen  gestützt,  empfohlen  hat.  Auch  nach 
Thompson  wird  die  Exploration  mit  dem  combinirten  Handgriff  yor- 
genommen. 

Man  muss  gestehen,  dass  die  Digitalexploration  einen  Einblick 
in  bis  dahin  unklare  Krankheitsbilder  der  Blase  brachte,  und  man  be- 
greift esy  dass  Thompson  in  enthusiastischen  Worten  sich  für  die  Be- 
deutung seiner  Methode  einsetzte. 

Mit  dem  eingeführten  Finger  tasten  wir  die  Umrandung  des 
Orificium  internum  der  Blase  ab,  wir  fühlen  den  Interuretefen- 
wulst  und  bei  normaler  Schleimhaut  an  den  Enden  des  Wulstes  die  als 
Wärzchen  markirten  Mündungen  der  Harnleiter.  Wir  bekommen 
die  Wände  der  Blase  mit  dem  combinirten  Handgriffe  zwischen  die 
Finger  und  fühlen  selbst  kleinere  Geschwülste,  resistentere  Stellen 
der  Blasenwand,  Trabekel,  Divertikel,  Concremente  der  Blase, 
ülcerationen,  Incrustationen. 

Bei  Geschwülsten  der  Blase  leistet  die  Digitalexploration  viel, 
in  gewissem  Sinne  mehr  als  die  kystoskopische  Besichtigung;  man  wird 
über  die  Grösse  einer  Geschwulst  genau  unterrichtet,  wird  über  die  Art 
der  Insertion  niemals  im  Zweifel  sein  und  kann  die  Ausdehnung,  Con- 
sistenz  eines  Tumors  ermessen;  bei  der  Kystoskopie  bestreichen  wir  mit 
dem  Blick  blos  die  Oberfläche  der  Geschwulst.  Ein  Tumor  imponirt  bei 
der  kystoskopischen  Untersuchung  als  papillär,  die  Digitalexploration 
zeigt,  dass  die  Oberfläche  zwar  zottig  ist,  dass  es  sich  aber  um  eine 
infiltrirte  Form  der  Geschwulst  handelt. 


48  Die  physikalischen  Untersuchongsmethoden  der  Blase. 

Beim  Weibe  stösst  die  Ausführang  der  Digitalexploration  niemals 
auf  Hindernisse,  beim  Manne  kann  ein  fleischiger  Damm,  eine 
starke  Verlängerung  des  prostatischen  Theiles  durch  Hyper- 
trophie der  Prostata,  die  Einengung  des  prostatischen  Theiles 
bei  Yergrösserung  der  Seitenlappen  oder  ein  stark  in  das  Blasencayum 
zapfenartig  vorspringender  Mittellappen  die  Betastung  erschweren,  oft 
ganz  unmöglich  machen. 

Eine  andere  Methode  der  Yoroperation  zur  Exploration  des 
Blaseninneren  ist  die  suprasymphysäre  Eröffnung  der  Blase,  der 
hohe  Blasenschnitt.  Dieser  Eingriff  erlaubt  uns,  nebst  der  Möglich- 
keit, die  Blase  mit  dem  Finger  auszutasten,  auch  das  Innere  der  Blase 
genau  zu  überblicken,  ein  Umstand,  der  allein  schon  geeignet  ist,  diese 
Art  der  Äxplorativoperation  gegenüber  dem  perinealen  Exploratiy- 
schnitt  höherwertig  erscheinen  zu  lassen. 

Die  Nothwendigkeit  der  Vornahme  operativer  Eingriffe  zu  diagno- 
stischen Zwecken  ist  durch  die  Einführung  der  Kystoskopie  ausserordent- 
lich verringert  worden.  Trotzdem  aber  gibt  es  Fälle,  in  denen  die 
Schwere  der  Erscheinungen  bei  Unmöglichkeit  der  Ausführung  einer 
erfolgreichen  Kystoskopie,  den  blutig  operativen  Eingriff  zu  diagnostischen 
Zwecken  immerhin  berechtigt  erscheinen  lässt. 

Mit  den  perinealen  Methoden  des  Steinschnittes  ist  auch 
der  perineale  Explorativschnitt  Thompson's  eigentlich  verschwun- 
den. Auch  als  Explorativoperation  hat  sich  der  hohe  Blasenschnitt 
dem  Thompson-Schnitte  insoferne  überlegen  erwiesen,  als  wir  mit 
Hilfe  desselben  unter  weit  günstigeren  Verhältnissen  als  beim  Perineal- 
schnitt,  den  etwa  nothwendig  erscheinenden  intravesicalen  Eingriff  (Aus- 
schabung der  Blase,  Entfernung  eines  Tumors  etc.)  dem  probatorischen 
Eingriff  unmittelbar  anzuschliessen  in  der  Lage  sind. 


III. 


Symptomatologie. 


Die  Erkrankungen  der  Blase  gehen  mit  Symptomen  localer 
und  allgemeiner  Art  einher,  denen  sich  gewisse  Veränderungen 
des  Harnes  als  charakteristische  Zeichen  anschliessen.  Die  Analyse 
der  Symptome  ist  bei  den  Erkrankungen  der  Blase  von  grosser  Wich- 
tigkeit, da  wir  häufig  durch  die  Symptome  allein  im  Verein  mit  der 
Untersuchung  des  Harnes  ein  genügend  klares  Bild  der  bestehenden  Ver- 
änderung erhalten,  während  in  anderen  Fällen  die  Annahme  der  Be- 
stätigung durch  die  locale  Untersuchung  bedarf. 


A.  Locale  Symptome.    Anomalien  des  Harndranges; 
Störungen  der  Harnentleerung;  Schmerzen. 

Sowohl  die  Erkrankungen  der  Blasenwand,  wie  diejenigen  Ver- 
änderungen der  Harnröhre  und  Blase,  welche  das  Ausströmen  des 
Harnes  mechanisch  behindern,  werden  in  erster  Linie  Störungen 
des  Actes  der  Harnentleerung  zur  Folge  haben.  Neben  der  Patho- 
logie des  Mictionsactes  werden  wir  locale  Erankheitsäusserungen, 
die  Yor,  oder  in  den  Intervallen  zwischen  den  Entleerungen  des 
Harnes  sich  bemerkbar  machen,  zu  studiren  und  die  umstände  zu  prä- 
cisiren  haben,  unter  welchen  diese  in  ihrer  Erscheinungsweise  beeinflusst 
werden. 

Ist  unter  normalen  Verhältnissen  die  Blase  entsprechend  gefüllt, 
so  macht  sich  als  Folge  der  Tension  der  Blasenwand  ein  Localgefühl 
geltend,  welches  als  „Gefühl  der  vollen  Blase"  bezeichnet  wird; 
dieses  ist  anfangs  wenig  intensiv  und  kann,  wenn  die  Aufmerksamkeit 
des  Individuums  auf  andere  Gegenstände  gelenkt  wird,  für  einige  Zeit 
völlig  verschwinden.  Erst  bei  stärkerer  Füllung  der  Blase  und  Steigerung 
des  Intravesicaldruckes  macht  sich  das  Localgefühl  unangenehm  bemerk- 
bar, es  kommt  zum  Harndrang,  der  allmälig  intensiver,  selbst  schmerz- 
haft wird. 

Zuckerkand I,  Locale  Erkrankungen  der  Blaae.  4 
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Bei  Erkrankungen  der  Blase  werden  wir  sowohl  hinsichtlich  der 
Frequenz,    wie  der   Art  des  Harndranges  Veränderungen  Torfinden. 

Die  Frequenz  der  Mahnung  zum  Harnlassen  ist  innerhalb  der 
Norm  äusserst  yariabel;  sie  wird  beeinflusst  durch  die  Menge  der 
FIQssigkeitsaufnahme,  durch  die  Ausscheidung  auf  dem  Wege  der 
Haut  wie  des  Darmes,  und  durch  die  Aufnahme  diuretisch  wirkender 
Mittel.  Unter  krankhaften  Verhältnissen  wird  die  Mahnung  zum  Harn- 
lassen abnorm  häufig  oder  in  abnorm  langen  Pausen  percipirt.  Im  All- 
gemeinen tritt  beim  Gesunden  unter  normalen  Verhältnissen  das  Harn- 
bedürfniss  in  Pausen  von  etwa  yier  Stunden  auf;  des  Nachts  wird  der 
Gesunde  durch  Harndrang  nicht  geweckt. 

Von  einer  pathologischen  Steigerung  der  Harnfrequenz 
sprechen  wir  dann,  wenn  die  Mahnung  zum  Harnlassen  bei  einem  Füllnngs- 
grade  der  Blase  auftritt,  welcher  vom  Kranken  bis  dahin  nicht  empfanden 
wurde,  oder  wenn  constant,  kurze  Zeit  nach  der  Miction,  abermals  die 
Nothwendigkeit  Harn  zu  lassen,  sich  bemerkbar  macht.  Die  Harn- 
frequenz kann  massig  gesteigert  sein,  sie  kann  aber  auch  eices- 
siye  Grade  erreichen,  wobei  der  Harndrang  in  Pausen  yon  wenigen 
Minuten  zur  Perception  gelangt.  Wir  finden  den  Harndrang  bald  con- 
tinuirlich,  gleichmässig  am  Tage  und  bei  Nacht  gesteigert,  bald  macht 
sich  derselbe  nur  zu  gewissen  Zeiten  des  Tages,  am  Morgen,  nach  dem 
Mittagessen  intensiver  bemerkbar,  während  in  einer  dritten  Gruppe  die 
pathologische  Steigerung  der  Harnfrequenz  nur  in  den  Nachtstunden 
vorhanden  ist. 

Indem  ich  betreffs  der  Details  über  das  Zustandekommen  des 
Harndranges  auf  die  Bearbeitung  der  nervösen  Erkrankungen  in  diesem 
Handbuche  verweise,  will  ich  erwähnen,  dass  die  Auffassung  des  Harn- 
dranges als  Dehnungs-  und  Contractionsgefühl  die  plausibelste 
erscheint.  Der  Harndrang  wird  in  der  Blase  selbst  geweckt,  und  die 
hintere  Harnröhre  scheint  an  der  Auslösung  physiologischen  Harndranges 
nicht  betheiligt  zu  sein. 

Der  Harndrang  wird  in  kürzeren  Pausen  zur  Perception  gelangen, 
wenn  die  Wände  der  Blase  stärkere  Congestion  zeigen.  Die  hyperämische 
Blase  ist  gegen  Spannung  und  Dehnung  überempfindlich,  und  schon 
eine  geringe  Harnmenge,  die  unter  normalen  Verhältnissen  in  der  Blase 
noch  keinerlei  Empfindung  veranlasst,  vermag  bei  hyperämischen  Wan- 
dungen Harndrang  auszulösen.  Wir  finden  diese  Form  des  häufigeren 
Harnlassens  bei  allen  entzündlichen  Processen  der  Blase,  der  hin- 
teren Harnröhre  und  der  Prostata,  aber  auch  bei  den  nicht  entzünd- 
lichen Hyperämien  dieser  Theile. 

Die  vermehrte  Harnfrequenz  ist  ein  nie  fehlendes  Symptom  der 
Cystitis.     Die  Pollakurie  ist  hier,  ihrem  Grade  nach,  in  erster  Linie 
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durch  die  Intensität  des  Processes  bestimmt.  Je  acuter,  je  virulenter 
die  Entzündung,  um  so  ausgesprochener  die  gesteigerte  Frequenz  des 
Harndranges.  Mit  dem  Abklingen  der  Entzündung  werden  die  Harnpausen 
grösser,  so  dass  dieses  Symptom  allein  zur  Beurtheilung  des  Erankheits- 
yerlaufes  dienen  kann. 

Die  nicht  entzündliche  Congestion  als  Ursache  des  gestei- 
gerten Harndranges  sehen  wir  namentlich  an  der  weiblichen  Blase,  als 
Theilerscheinung  der  gesteigerten  Hyperämie  des  inneren  weiblichen 
Genitales.  Wir  finden  Pollakurie  fast  regelmässig  in  der  Gravidität, 
oft  während  der  menstruellen  Congestion,  und  als  Symptom  von 
entzündlichen  Erkrankungen  der  Genitalorgane,  wie  der  Pelveo- 
peritonitis.  Die  Blase  erscheint  in  Fällen  dieser  Art,  kystoskopisch  nach- 
weisbar, stärker  congestionirt,  ohne  dass  sie  entzündlich  erkrankt  zu  sein 
braucht.  In  die  Kategorie  der  congestiven  Steigerung  der  Harnfrequenz 
gehören  auch  die  Beschwerden  bei  Prostatahypertrophie  in  den  ersten 
Stadien  der  Krankheit,  in  denen  die  Blase  noch  aseptisch  ist  und  com- 
plet  entleert  wird;  die  vermehrte  Congestion  der  geschwellten  Prostata 
ist  nicht  auf  diese  allein  beschränkt,  sondern  betrifft  in  gleichem  Masse 
die  Schleimhaut  der  hinteren  Harnröhre  und  erstreckt  sich  auch  auf  die 
Blase.  In  diese  Gruppe  dürften  endlich  diejenigen  Fälle  gehören,  bei  denen 
die  Steigerung  des  Harndranges  durch  gewisse  reizende  Speisen  oder 
Getränke,  wie  durch  die  abnorme  Zusammensetzung  des  Harnes  be- 
dingt erscheint  (Pollakurie  bei  uratischer  Diathese,  0.  Kraus). 

Wir  finden  ferner  die  Frequenz  der  Harnentleerung  gesteigert  in 
jenen  Fällen,  wo  die  Blasenwände  durch  unvollkommene  Ent- 
leerung des  Harnes  niemals  zur  völligen  Entspannung  kommen  können, 
weiters  wenn  die  Capacität  der  Blase  durch  concentrische  Hyper- 
trophie eine  Einbusse  erlitten  hat.  Dass  auch  wiederholt  auf  die 
Schleimhautfläche  ausgeübte  Traumen  eine  erhöhte  Erregbarkeit 
der  Blase  bedingen,  zeigen  uns  Erfahrungen  an  Steinkranken,  deren  Blase 
nicht  der  Sitz  von  Entzündung  ist. 

Weiters  kann  die  Harnfrequenz,  ohne  irgendwelche  locale  Ver- 
änderung, durch  nervöse  Einflüsse  dauernd  eine  erhebliche  Steigerung 
erfahren  (PoUakuria  nervosa). 

Neben  diesen  finden  wir  eine  pathologische  Frequenz  der  Harnent- 
leerung bei  Erkrankungen  des  hinteren  Harnröhrenabschnittes; 
endlich  ist  die  Erscheinung  auch  bei  Erkrankungen  der  oberen  Harn- 
wege, namentlich  bei  Calculose  der  Nieren,  bei  Steinklemmung 
im  Harnleiter,  beim  Morbus  Brightii  oft  ausgeprägt. 

Die  dauernde  Spannung  der  Blasenwand  ist  die  Ursache  des 
häufigen  Harndranges  bei  completer  oder  incompleter  Harnver- 
haltung, Der  in  Intervallen  von  wenigen  Minuten  auftretende,  exccssiv 

4» 


52  Symptomatologie. 

gesteigerte  Harüdrang  charakterisirt  ja  das  Krankheitsbild  der  acuten 
Betention;  die  gleichzeitig  vorhandene,  durch  die  Blasendistension  be- 
dingte Gongestion  der  Wand  ist  jedenfalls  an  der  Auslösung  erhöhter 
Erregbarkeit  mitbetheiligt.  Bei  incompleter  Betention  ist  der  Harndrang 
wohl  in  der  Begel  gesteigert,  doch  steht  diese  Steigerung  oft  in  auf- 
fallendem Missyerhältniss  zur  bestehenden  Distension  der  Blase.  Nur 
bei  den  acut  zu  Stande  gekommenen  incompleten  Betentionen  sehen  wir 
den  Harndrang  in  analoger  Weise  wie  bei  completer  Harnyerhaltung,  in 
ganz  kurzen  Pausen. 

Eine  Verkleinerung  der  Blasenlichtung  muss  nothwendiger- 
weise  schon  bei  Ansammlung  relativ  kleiner  Mengen  von  Harn  ein  Ge- 
fahl der  vollen  Blase,  des  Harndranges,  bedingen.  Wir  sehen  demnach 
Pollakurie  excessiven  Grades  bei  der  Schrumpf  blase,  dem  Ausgange 
chronisch  interstitieller  BlasenentzQndung,  wie  dort,  wo  die  Blase  durch 
abnorme  Anheftungen  am  vergrösserten  Uterus,  an  Geschwülsten,  an 
Narben,  eine  Verzerrung  und  Beeinträchtigung  ihrer  freien  Entfaltbarkeit 
erfahren  hat. 

Dass  die  Erkrankungen  der  hinteren  Harnröhre  frequenteren 
Harndrang  bedingen,  kann  nicht  Wunder  nehmen,  wenn  wir  bedenken, 
dass  die  Schleimhaut  dieses  Theiles  schon  unter  normalen  Verhältnissen 
nicht  selten  auf  mechanische  Beize  (Berührung  mit  einem  Katheter,  mit 
der  Sonde,  Touchirung  per  rectum)  unverkennbar  mit  dem  Gefühl  des 
Harndranges  reagirt.  Wir  sehen  den  Harndrang  in  pathologisch  fre- 
quenter  Weise  auftreten  bei  Entzündungen  acuten,  aber  auch  chro- 
nischen Charakters  der  Urethra  posterior;  fast  continuirlich  wird  der 
Harndrang,  wenn  ein  Steinchen  oder  ein  Tumorantheil  durch  den  Harn- 
strom in  die  hintere  Harnröhre  geschwemmt,  hier  eingeklemmt  wird. 
Zum  Theil  dürfte  auch  der  frequente  Harndrang  der  Prostatiker  auf  die 
Mitbetheiligung  der  Schleimhaut  der  hinteren  Harnröhre  am  Processe 
der  Congestion  zu  beziehen  sein. 

Wir  sehen  die  Erscheinung  der  Pollakurie  bisweilen  gut  ausgeprägt 
in  Fällen,  in  denen  die  sorgsamste  Untersuchung  keinerlei  locale  Ver- 
änderung an  der  Harnröhre  oder  Blase  nachweisen  lässt.  Es  sind  dies 
die  Fälle  der  sogenannten  nervösen  Pollakurie,  die  wir  wohl  seltener  bei 
spinalen  Leiden,  aber  in  allen  Abstufungen  bei  der  Neurasthenie  wahr- 
zunehmen Gelegenheit  haben.  Meist  ist  die  Erscheinung  blos  am  Tage, 
oft  nur  zu  gewissen  Zeiten  des  Tages  vorhanden,  um  bei  Nacht  voll- 
kommen zu  schwinden. 

In  den  Fällen,  wo  die  vorhandene  erhöhte  Congestion  der  Blase 
als  Ursache  der  gesteigerten  Frequenz  der  Harnentleerung  angesprochen 
wird,  werden  alle  Momente,  welche  die  Blutüberfüllung  fördern,  eine 
merkliche  Steigerung  der  Harnfrequenz  nach  sich  ziehen.  Die  horizontale 
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Bückeulage,  das  lange  Sitzen  auf  weich  gepolsterten  Stühlen  steigern 
z.  B.  beim  Prostatiker  das  Bedurfniss  zum  Harnlassen;  der  nächtlich  ge- 
steigerte Harndrang  ist  ja  ein  geradezu  pathognomonisches  Zeichen  der 
Prostatahypertrophie.  Dass  heisse  Bäder,  Stagniren  yon  Eoth- 
massen  im  Mastdarm  in  ähnlicher  Weise  wirken  werden,  ergibt  sich 
aus  einfacher  Ueberlegung. 

Die,  durch  mechanische  Irritation  der  Blasenschleimhaut  be- 
dingte Steigerung  des  Harndranges,  beobachten  wir  in  der  ausgeprägtesten 
Weise  beim  Stein  der  Blase.  Kranke  dieser  Art  zeigen  bei  ruhigem 
Verhalten  keinerlei  Abnormität  der  Frequenz  ihrer  Harnentleerung. 
Der  Harndrang  wird  hier  geweckt,  sobald  durch  Erschütterung  des 
Körpers  (Reiten,  Fahren  etc.)  der  Fremdkörper  in  der  Blase  zu  Lage- 
yeränderungen  veranlasst  wird.  Während  beim  Prostatiker  also  der  Harn- 
drang in  den  Nachtstunden,  beim  ruhigen  Liegen  häufiger,  beim  Herum- 
gehen am  Tage  normal  wird,  ist  das  Verhalten  beim  Steinkranken  ein 
umgekehrtes. 

Bei  den  entzündlichen  Erkrankungen  der  Blase  ist  der  Ein- 
fluss  yon  Bewegung  und  Buhe  auf  die  Frequenz  der  Harnentleerungen 
nicht  so  präcise  wie  beim  Stein,  doch  immerhin  deutlich  ausgeprägt; 
während  aber  bei  Stein  die  Harnpausen  unter  dem  Einfiuss  körperlicher 
Buhe  yoUkommen  normal  werden,  sehen  wir  hier  nur  einen  calmirenden 
Einfiuss  der  Buhe. 

So  finden  wir  einmal  die  erhöhte  Congestion,  ein  andermal  kör- 
perliche Bewegung  und  Buhe  yon  Einfiuss  auf  die  Auslösung  des 
uns  beschäftigenden  Phänomens. 

In  den  neryösen  Formen  yon  Pollakurie  bleiben  alle  diese  wirkungs- 
los; hier  wird  dagegen  die  Frequenz  der  Harnentleerung  oft  durch  psy- 
chische Momente  beeinfiusst. 

Auch  die  Art  und  Weise,  in  welcher  der  Harndrang  sich  bemerk- 
bar macht,  und  wie  dem  Auftreten  des  Harndranges  das  Ausfiiessen  des 
Harnes  folgt,  ist  für  die  Beurtheilung  einer  bestehenden  Veränderung 
nicht  ohne  Belang.  Unter  normalen  Verhältnissen  besteht  yon  der  ersten 
Mahnung  bis  zum  Auftreten  yeritablen  Harndranges  ein  zeitliches 
Intervall  verschiedener  Länge;  ist  die  Blase  dagegen  übererregbar,  so 
tritt  unmittelbar  der  Drang  so  intensiv  auf,  dass  der  Kranke  demselben 
nicht  zu  widerstehen  vermag;  dies  ist  der  Fall  bei  der  einfachen  wie 
bei  der  durch  entzündliche  Veränderungen  bedingten  Congestion  der 
Blase.  Allein  auch  Störungen  der  Innervation  sind  nicht  selten  die 
Ursache  dieser  Erscheinung. 

Unter  normalen  Verhältnissen  läuft  der  Harn,  wenn  der  Mensch 
dem  Drange  nicht  mehr  widerstehen  will,  nach  einem  ganz  kurzen  Zeit- 
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interyall  ab.  Unter  pathologischen  Verhältnissen  dauert  es  oft  unver- 
hältnissmässig  lange,  ehe  der  erste  Tropfen  an  der  Harnröhrenmündung 
erscheint.  Wir  beobachten  diesen  retardirten  Eintritt  der  Harn- 
entleerung: 1.  wenn  der  Blasenmuskel  ein  Hinderniss  zu  überwinden 
hat,  2.  wenn  die  Contractionsfähigkeit  der  Blase  durch  locale  Ver- 
änderungen oder  durch  Störungen  der  Innervation  beeinträchtigt  ist. 
Betardation  des  Harnstrahles  kann  demnach  z.  B.  bei  Stricturen  der 
Harnröhre,  Hypertrophie,  Entzündung  der  Prostata,  Spasmen 
der  Sphincteren,  wie  bei  chronisch  entzündlichen  Processen  der 
Blasenwand,  schliesslich  bei  nervösen  Erkrankungen,  Spinalaffec- 
tionen  wie  Neurosen,  als  Symptom  yorhanden  sein.  Erwähnenswerth 
ist  es,  dass  auch  unter  normalen  Verhältnissen,  nach  üeberdehnung  der 
Blase  durch  den  willkürlich  retenirten  Harn,  ein  retardirtes  Eintreten  der 
Harnentleerung  oft  beobachtet  wird.  Die  Betardation  beträgt  meist  nur 
wenige  Secunden ;  sie  wird  aber  äusserst  lästig,  wenn  sie  einige  Minuten 
und  darüber  währt. 

In  anderen  Fällen  folgt  dem  Harndrange  unmittelbar  die  Con- 
traction  der  Blase  (präcipitirter  Eintritt  der  Harnentleerung). 
Der  Harndrang  wird  in  Fällen  dieser  Art,  knapp  nachdem  er  percipirt 
wurde,  so  intensiv,  dass  der  Kranke  nur  mit  Mühe  Zeit  findet,  sich  zum 
üriniren  anzustellen.  Nicht  selten  benässen  Kranke  dieser  Art  ihre 
Wäsche  und  Kleider  und  sind  aus  diesem  Grunde,  trotzdem  sie  den 
Harndrang  empfinden,  gezwungen,  von  Harnrecipienten  Gebrauch  zu 
machen.  Wir  finden  diese  Uebererregbarkeit  sowohl  in  localen  Ver- 
änderungen der  Blase,  der  hinteren  Harnröhre  begründet  (entzündliche, 
einfache  Congestion),  wie  als  Ausdruck  von  Innervationsstörungen  (Hyper- 
tonie der  Blase  bei  spinalen  Erkrankungen). 

In  der  gleichen  Weise  wie  die  abnorme  Steigerung  der  Harn- 
frequenz, die  abnorme  Intensität  des  Harndranges  muss  auch 
die  Erscheinung,  bei  welcher  der  Harndrang  in  veränderter,  abge- 
schwächter Form,  in  abnorm  langen  Intervallen,  10,  12  Stunden 
und  darüber,  oder  überhaupt  nicht  zur  Perception  gelangt,  als  ein  patho- 
logisches Zeichen  angesehen  werden.  Die  verminderte  Ausscheidung 
des  Harnes,  das  vollständige  Sistiren  der  Harnsecretion,  eine  vor- 
handene Blasenfistel  werden  den  Harndrang  entsprechend  beeinflussen; 
besteht  Oligurie,  so  wird  es  langer  Pausen  bedürfen,  ehe  die  Blase  in  einen 
Spannungsgrad  versetzt  wird,  der  als  Harndrang  sich  bemerkbar  macht; 
ist  Anurie  vorhanden,  so  bleibt  die  Blase  leer,  der  Harndrang  fehlt  da 
völlig:  bei  Fisteln  der  Blase  wird,  je  nachdem  der  Harn  durch  diese  cooi- 
plet  oder  nur  zum  Theile  ablauft,  ein  völliges  Sistiren  oder  nur  ein  sel- 
teneres Auftreten  des  Harndranges  nachweisbar  sein.  Von  diesen  Ver- 
hältnissen  abgesehen,   finden    wir   eine    Herabsetzung  des  Harndranges, 
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völliges  Schwinden  desselben  nur   bei  den   nervösen   Erkrankungen 
der  Blase  (vide  diese). 

Störungen  im  Verlaufe  der  Harnentleerung.  Unter  nor- 
malen Verhältnissen  tritt  der  Harnstrahl,  ohne  dass  die  Wirkung 
der  Bauchpresse  erforderlich  wäre,  zu  Tage.  Der  Strahl  wird  kräf- 
tig projicirt,  hat  ein  dem  Orificium  externum  entsprechendes  Ca- 
liber  und  läuft  schmerzlos  unter  gleichmässigem  Drucke  ohne  Unter- 
brechung ab.  Mit  zunehmender  Entleerung  der  Blase  wird  der  Strahl 
schwächer,  um  endlich  nach  Ausstossung  der  letzten  Harn  tropfen 
gänzlich  zu  sistiren.  Als  abnorm  muss  demnach  der  Mictionsact  be- 
zeichnet werden,  wenn  der  Ablauf  des  Harnes  nur  unter  Anstrengungen 
vor  sich  geht  (Dysurie),  wenn  das  Caliber,  die  Projection  des 
Strahles  verringert  sind,  oder  die  Continuität  desselben  unterbrochen 
erscheint,  und  endlich  wenn  während,  vor  oder  nach  dem  Harnlassen, 
Schmerz  empfunden  wird. 

Eine  wichtige,  zahlreichen  Erkrankungen  der  Blase,  der  Harnröhre 
wie  nervösen  Störungen  zukommende  Erscheinung  ist  die  Erschwerung 
des  Harnlassens,  früher  als  selbstständige  Erkrankung  aufgefasst  und 
mit  dem  Namen  der  Dysurie,  Ischurie  bezeichnet.  Meist  nach  einer 
Pause  erscheint,  erst  unter  Wirkung  der  Bauchpresse  der  Harn- 
strahl; in  höheren  Graden  der  Dysurie  lässt  der  Kranke  neben  der 
Bauchpresse  auch  die  perineale  Muskulatur  wirken;  hier  tritt  der 
Harn  stoss weise  zu  Tage;  der  Harnablauf  versiegt,  sobald  die  auxiliären 
Kräfte  ausser  Thätigkeit  gesetzt  werden.  In  anderen  Fällen  sind  ge- 
wisse Positionen  erforderlich,  wenn  überhaupt  Harn  zu  Tage  gefördert 
werden  soll;  oft  muss  sich  der  Kranke  stützen,  oder  er  steht  vornüber- 
gebeugt mit  gespreizten  Beinen  und  stemmt  sich,  um  die  auxiliären 
Kräfte  zu  steigern,  fest  gegen  die  Wand,  gegen  eine  Ecke.  Andere 
ziehen  es  vor,  in  hockender,  sitzender  Stellung  zu  uriniren.  In  allen 
diesen  Formen  bedarf  es  während  des  ganzen  Harnactes  der  Nachhilfen, 
die  Entleerung  erfolgt  in  Absätzen;  ein  anderer  Kranker  sucht  lange, 
ehe  er  eine  geeignete  Stellung  einnimmt,  dann  aber  kann  der  Ablauf 
glatt  von  Statten  gehen. 

Die  Dysurie  ist  entweder  gleichmässig,  continuirlich  vorhanden, 
oder  sie  tritt  intermittirend  auf;  nicht  selten  ereignet  es  sich  auch, 
dass  die  Schwierigkeiten  nur  im  Beginne  der  Miction  sich  bemerkbar 
machen,  oder  dass  die  Beschwerden  während  des  anscheinend  normalen 
Harnactes  mit  einemmale  einsetzen. 

Das  Auftreten  der  Dysurie  betreflfend  ist  zu  bemerken,  dass  dieselbe 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ganz  allmälig,  fast  unmerklich  beginnt  (Strictur, 
Prostatahypertrophie,  Blasenlähmung)  und  mit  der  Zeit  an  Intensität 
zunimmt.    Nicht  selten   aber  ereignet  es  sich,    dass  die  Schwierigkeiten 
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nach  unbedeutenden  Prodromen  oder  selbst  ganz  unvermittelt  einsetzen; 
das  erstere  bei  acuten  Schwellungen  der  Harnröhrenschleimhaut,  der 
Prostata,  das  letztere  beim  Verschluss  der  Harnröhre  durch  Stein  oder 
durch  einen  Fremdkörper. 

Im  Allgemeinen  sind  die  genannten  Erschwerungen  des  Harnlassens 
in  mechanischen  Momenten  begründet.  Verengerungen  der  Harn- 
röhre, Vergrösserungen  der  Prostata  setzen  der  Thätigkeit  des  Blasen- 
muskels oft  schwer  zu  besiegende  Hindernisse  entgegen.  Ein  kleiner 
Stein,  ein  Fremdkörper  der  Blase,  der  Harnröhre  kann  ebenfalls  derart 
gelagert  sein,  dass  er  den  Austritt  des  Harnes  verhindert.  Doch  auch 
ohne  jedwede  locale  Veränderung,  als  Ausdruck  mangelnder  Innervation 
des  Blasenmuskels,  sehen  wir  alle  Grade  der  Dysurie  zu  Stande  kommen. 

In  der  Erscheinungsweise  können  wir  eine  nervöse  von  einer 
mechanischen  Dysurie  nicht  unterscheiden,  es  sei  denn,  dass  diebe- 
gleitenden Symptome  des  localen  Leidens  als  solche  deutlich  ausgeprägt 
sind.  Der  Kranke  fühlt  wohl  bei  mechanischen  Hindernissen  die  Con- 
traction  der  Blase,  er  hat  fDrmlich  das  Gefühl,  dass  der  Blasenmuskel 
gegen  ein  Hinderniss  ankämpft;  doch  ist  diese  Empfindung  nicht  aus- 
schlaggebend, indem  auch  bei  unveränderten  Harnorganen,  beim  Sphincter- 
krampf,  in  analoger  Weise  die  fruchtlose  Contraction  des  Detrusor  em- 
pfunden werden  kann.  In  unklaren  Fällen  werden  wir  mit  Hilfe  der 
localen  Untersuchung,  im  Nothfalle  aus  dem  Erfolge  einer  eingeleiteten 
Behandlung,  zwischen  nervöser  und  local  bedingter  Dysurie  zu  differen- 
ziren  im  Stande  sein^.  Zur  Unterscheidung  zwischen  den  verschiedenen 
Formen  local  bedingter  Dysurie  nehmen  wir  die  anamnestischen  Daten, 
die  begleitenden  Symptome  zu  Hilfe.  Bei  Prostatahypertrophie  kommt 
die  Erschwerung,  wie  bei  Stricturkranken,  ganz  allmälig  zu  Stande, 
äussert  sich  aber  bei  ersterer  im  Anfange  nur  in  den  Nachtstunden 
oder  am  Morgen.  Tritt  die  Dysurie  zu  einer  bestehenden  Urethritis  hinzu, 
80  ist  meist  die  acute  Schwellung  der  Prostata  das  Hinderniss.  Die 
Dysurie  bei  malignen  Neubildungen  der  Blase  tritt  ganz  allmälig  auf; 
schon  lange  vorher  waren  charakteristische,  nicht  zu  verkennende  Sym- 
ptome der  Blasengeschwulst  nachweisbar.  Die  Dysurie  der  Prostatiker 
steigert  sich  bei  horizontaler  Lage,  bei  Bettwärme,  beim  Sitzen  auf  ge- 
polsterten Stühlen,  Momente,  welche  auf  die  Erschwerung  des  Harn- 
lassens bei  Stricturkranken  ohne  Einfluss  bleiben.  Ist  die  Behinderung 
des  Harnablaufes  durch  ein  kleines  Steinchen  der  Blase  bedingt,  welches 
die  Mündung  verlegt,  so  wird  die  Dysurie  vielleicht  geringer  werden 
oder  verschwinden,  wenn  wir  den  Kranken  anweisen,  in  horizontaler 
Bückenlage  oder  bei  erhöhtem  Gesäss  Harn  zu  lassen.   Die  Dysurie  durch 


*  Vide  dieses  Handbuch:   Die  nervösen  Erkrankungen  der  Blase. 
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Einklemmung  eines  gestielten  Tumors  der  Blase  kommt  nicht  selten  yor ; 
charakteristisch  für  diese  ist  das  Auftreten  von  Blut  mit  dem  Harne  in 
dem  Augenblick,    in  welchem  die  Erschwerung  des  Harnlassens  eintritt. 

Selten  ist  die  Dysurie  als  isolirtes  Symptom  vorhanden,  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  ist  das  Phänomen  mit  häufigerem,  intensiver 
gewordenem  Harndrang,  wie  mit  Schmerz  vergesellschaftet.  Die 
erschwerte  Harnentleerung  als  isolirtes  Symptom  finden  wir  in  Fällen, 
in  denen  das  Missverhältniss  zwischen  dem  vorliegenden  Hindernisse 
und  der  Thätigkeit  des  Blasenmuskels  kein  allzu  grosses  ist,  und  wobei 
die  unteren  Harnwege  aseptisch  geblieben  sind,  so  bei  uncomplicirten 
Stricturen  der  Harnröhre,  wie  bei  nervösen  Dysurien,  selten  bei  Phi- 
mosen. Mit  Steigerung  des  Harndranges  ist  die  Erschwerung  des 
Harnlassens  combinirt,  wenn  Blasencongestion  oder  incomplete  Harnver- 
haltung besteht,  wobei  die  gefüllte  Blase  bei  der  spontanen  Entleerung 
nur  ungenügend  entspannt  wird;  ebenso  wenn  ein  entzündlicher 
Process  die  Ursache  der  Dysurie  darstellt  (Prostatitis,  entzündlich  ver- 
änderte Strictur  etc.),  oder  als  Theilerscheinung  vorhanden  ist  (z.  B. 
Cystitis).  Dass  die  Contraction  des  Blasenmuskels  bei  vorhandener  Cystitis 
schmerzhaft  sein  muss,  ergibt  sich  aus  der  einfachen  üeberlegung;  steht 
dem  Ablauf  des  Harnes  da  ein  mechanisches  Hinderniss  im  Wege,  so 
wird  die  schmerzhafte  Dysurie  ihre  höchsten  Grade  erreichen,  der  ver- 
mehrte intensive  Harndrang  gesellt  sich  hinzu,  und  wir  haben  den  Sym- 
ptomencomplex  vor  uns,  der  vermöge  seiner  ausgeprägten  Erscheinung 
in  früheren  Zeiten  als  selbstständiger  Erankheitstypus  aufgefasst  und  mit 
dem  Namen  Strangurie  bezeichnet  wurde. 

Schmerzhafte  Dysurie  beobachten  wir  auch  bei  nicht  ent- 
zündlich veränderter  Blase,  wenn  das  Hinderniss,  gegen  welches  der 
Harn  anstaut,  die  mechanische  Beleidigung  schmerzhaft  empfindet,  also 
bei  Prostatitis,  Neoplasmen  der  Prostata,  der  Harnröhre,  bei  entzündeten 
Stricturen  etc. 

Auch  bei  aseptischer  Blase  und  Harnröhre  können  die  frucht- 
losen Gontractionen  der  ersteren  Schmerz  verursachen,  so  wenn  das 
Hinderniss  in  kurzer  Frist  zur  Entwicklung  gekommen  ist,  wenn  der 
Harn  nur  unvollkommen  abfliesst  und  der  intravesicale  Druck  rasch 
ansteigt  (acute  incomplete  Harnverhaltung). 

Der  Harnstrahl  zeigt  bei  Erkrankungen  der  Blase  wie  der  Harn- 
röhre oft  ein  charakteristisches  Verhalten.  Er  kann  seiner  Form,  seinem 
Caliber,  seiner  Projection  nach  verändert  sein  und  endlich  Störungen 
in  der  Gontinuität  aufweisen. 

Die  Deutung  der  Formveränderungen  des  Strahles  bedarf  grosser 
Vorsicht,  indem  schon  ganz  geringfügige  chronische  Entzündungsprocesse 
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der  Harnröhre  Veränderungen  des  Strahles  bedingen  können,  die  von 
hypochondrischen  Kranken  in  der  Begel  als  sichere  Zeichen  einer  be- 
stehenden Verengerung  aufgefasst  werden.  Wir  müssen  in  der  Aus- 
legung dieser  Zeichen  demnach  vorsichtiger  sein,  indem  wir  wissen,  dass 
schon  die  Verklebung  des  Orificium  externum  durch  eingetrock- 
netes Secret  ganz  auffallende  Formveränderungen  des  Strahles  bedingen 
kann.  Doch  ist  die  veränderte  Beschaffenheit  des  Strahles  hier  nur  in 
den  ersten  Momenten  der  Miction  vorhanden;  hat  der  ausströmende  Harn 
das  Secret  weggeschwemmt  uud  die  Mündung  entfaltet,  so  nimmt  der 
Strahl  seine  normale  Form  an;  auch  beobachten  wir  bei  Urethritis  die 
verschiedensten  Formveränderungen  des  Strahles,  je  nach  der  Art,  wie 
die  Mündung  verklebt  ist  und  an  welcher  Stelle  sie  vom  Harne  durch- 
brochen wurde. 

Wir  werden  demnach  eine  veränderte  Form  des  Harnstrahles 
nur  dann  als  Zeichen  eines  organischen  Hindernisses  gelten  lassen,  wenn 
sie  CO n staut,  in  der  gleichen  Weise,  während  der  ganzen  Dauer  der 
Miction  vorhanden  und  mit  sonstigen  Zeichen  von  Dysurie  gepaart  ist. 
Die  erwähnten  Veränderungen  der  Form  sind  Drehung,  Abplattung, 
ein  Zerspalten  des  Harnstrahles,  wobei  neben  dem  Hauptstrahl  nur 
ein  zweiter  abzweigt,  oder  von  der  Mündung  aus  gleich  mehrere  Strahlen 
in  divergirender  Bichtung  austreten. 

Das  Caliber  des  Harnstrahles  wird  im  Allgemeinen  durch  den 
Umfang  des  äusseren  Harnröhrenostiums  bedingt;  steht  es  mit  diesem 
dauernd  in  auffallendem  Missverhältnisse  und  ist  gleichzeitig  eine  Er- 
schwerung der  Miction  vorhanden,  so  wird  die  Annahme  eines  Hinder- 
nisses gerechtfertigt  sein:  der  Harnstrahl  wird  nicht  selten  geradezu 
filiform;  zur  Entleerung  der  Blase  bedarf  es  dem  entsprechend  längerer 
Zeit.  In  ausgeprägten  Fällen  fehlt,  wenn  die  Blase  minder  prall  gefüllt 
ist,  ein  continuirlicher  Strahl,  der  Harn  fliesst  tropfenweise  ab.  Das 
mit  Dysurie  zu  beobachtende  dünne  Caliber  des  Strahles  bei  vorhan- 
dener oder  verminderter  Projection  kommt,  wenn  die  Erscheinung 
constant  ist,  meist  den  organischen  Verengerungen  der  Harnröhre  zu. 
Doch  kann  mitunter  auch  die  mangelhafte  Function  des  Detrusors 
allein,  dieselbe  Veränderung  bedingen,  so  dass  wir  das  kleine  Caliber  des 
Strahles  auch  in  Fällen  nervöser  Dysurie  antreffen ;  doch  ist  hier  die 
Erscheinung  nicht  constant  vorhanden,  das  Caliber  des  Strahles  wechselt 
und  wird  mitunter  ganz  normal. 

Bei  prostatiscben  Hindernissen  sind  die  Veränderungen  des 
Harnstrahles  weniger  durch  das  verminderte  Caliber,  als  durch  die  feh- 
lende Projection  markirt.  Die  Projection  des  Strahles  wird  durch  die 
Kraft  der  Detrusoreu,  sowie  durch  den  Umfang  der  Harnröhre  bedingt. 
Bei  Blasenparese,  bei  mechanischen  Behinderungen   wird   die   Projection 


Locale  Symptome.   Anomalien  des  Harndranges  etc.  59 

vermindert  sein;  in  ausgesprochenen  Fällen  fehlt  jede  Projection,  der 
Harn  läuft  von  der  Harnröhrenmündung  senkrecht  zu  Boden. 

Ist  bei  Vorhandensein  eines  urethralen  Hindernisses  die  hypertro- 
phirte  Muskulatur  der  Blase  zur  Compensation  der  Störung  ausreichend, 
so  behält  der  Harnstrahl  seine  Projection,  oder  diese  wird  nur  un- 
bedeutend geringer,  so  z.  B.  bei  kräftigen,  nicht  senilen  Individuen, 
die  an  Strictur  der  Harnröhre  leiden.  Der  Strahl  ist  wohl  in  seinem 
Oaliber  dünner,  wird  aber  kräftig  ausgestossen.  Nur  wenn  ein  Miss- 
verhältniss  zwischen  Hinderniss  und  Kraft  der  Blase  besteht,  oder 
wenn  der  Muskel  der  Blase  paretisch  ist,  büsst  der  Strahl  seine  Projec- 
tion völlig  ein.  So  sehen  wir  in  incompensirten  Stricturfällen,  bei  Pro- 
statahypertrophie, bei  spinalen  Lähmungen  der  Blase  den  Harn  ohne 
jeden  Impuls  zu  Tage  treten.  Erwähnenswerth  ist  es,  dass  die  Projec- 
tion des  Strahles  wie  sein  Volum  auch  nach  Hyperdistension  der  Blase 
bei  willkürlicher  Betention  des  Harnes  vermindert  ist. 

Weitere  Veränderungen  des  Harnstrahles  beziehen  sich  auf  die 
Continuität  im  Ablaufe  des  Harnes;  es  wurde  bereits  erwähnt,  dass 
in  ausgeprägteren  Fällen  von  Dysurie  mit  dem  Sistiren  der  auxiliären 
Hilfen  der  Harnstrahl  versiegt;  eine  andere  Art  der  Unterbrechung  in 
der  Continuität  äussert  sich  darin,  dass  der  Ablauf  des  Harnes  in  Ab- 
sätzen vor  sich  geht,  ohne  dass  eine  merkliche  Dysurie  vorhanden 
wäre.  Der  Harnstrahl  wird,  ehe  die  Blase  geleert  ist,  schwächer,  um  end- 
lich ganz  zu  versiegen;  nach  einem  kürzeren  oder  längeren  Intervall 
tritt  abermals  Harn  zu  Tage,  bis  nach  zwei-  oder  dreimaliger  Wieder- 
holung des  Phänomens  die  Blase  ihren  Inhalt  entleert  hat.  Man  beob- 
achtet diese  Form  der  Entleerung  bei  mechanisch  bedingter  Dysurie, 
wie  bei  nervösen  Formen,  oder  in  jenen  Fällen,  wo  der  Blasenmuskel 
durch  Entzündungen,  senile  Veränderungen  oder  Hyperdistension  in  seiner 
Function  geschädigt  erscheint.  Jedenfalls  ist  diese  Form  der  Unter- 
brechung des  Harnstrahles  das  Zeichen  einer  noch  geringfügigen  Ein- 
busse  an  Muskelkraft  der  Blase,  wenn  trotzdem  der  Harn  complet  zur 
Entleerung  gelangt;  doch  weist  die  Erscheinung  nicht  selten  auf  eine 
schon  bestehende  incomplete  Harnverhaltung  hin  und  bildet  die  Einleitung 
zu  schwereren  Formen  der  Dysurie. 

In  anderer  Form  beobachten  wir  die  Unterbrechung  des  Harn- 
strahles, wenn  dieser  jähe  abbricht,  als  ob  die  Blasenmündung  mit 
einem  Ventile  verschlossen  würde.  Diese  Form  des  saccadirten  Harn- 
lassens ist  thatsächlich  nur  bei  mechanischem  Verschlusse  der 
Blasenmündung  durch  ein  kleines  Steinchen,  durch  einen  gestielten  Tumor 
oder  durch  den  Antheil  einer  nahe  dem  Orificium  sitzenden  villösen  Ge- 
schwulst zu  beobachten.  Die  Strömung  hebt  ein  kleines  Steinchen  vom 
Boden  der  Blase  oder  dislocirt  eine   bewegliche  Geschwulst,  die  an  die 
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BlasenmünduDg  gebracht,  hier  mit  einem  Backe  festsitzen,  während  die 
Harnentleerung  gleichzeitig  unter  lebhaftem  Schmerz  sistirt;  handelt  es 
sich  um  die  Einklemmung  eines  Tumors  oder  des  Antheiles  eines  solchen, 
so  bemerken  wir  gleichzeitig  eine  blutige  Tingirung  des  Harnes. 

Eine  charakteristische  Veränderung  lässt  ferner  der  Harn- 
strahl erkennen,  wenn  der  Blasenmuskel,  wie  dies  bei  heftigen  acuten 
Entzündungen  der  Blase,  sowie  bei  gewissen,  mit  Steigerung  des  Blasen- 
reflexes einhergehenden  spinalen  Erkrankungen  der  Fall  ist,  sich  nicht 
alimälig,  sondern  krampfhaft  contrahirt.  Bei  dieser  spastischen  Ent- 
leerung wird  der  Harn  in  kurzen  kräftigen  Stössen  ausgetrieben.  Der 
Kranke  ist  unyermögend,  durch  Sphincterschluss  den  mächtigen  Ablauf 
des  Harnes  zu  unterbrechen. 

Schmerzen  in  Begleitung  der  Harnentleerung,  wie  in  den  Pausen 
zwischen  diesen  kommen  sowohl  bei  Erkrankungen  der  Blase  wie  der 
Harnröhre,  seltener  bei  Veränderungen  der  höheren  Harnwege 
zur  Beobachtung.  Die  Harnentleerung  wird  schmerzhaft  empfunden, 
wenn  die  Blasenwände  entzündlich  erkrankt,  der  Sitz  einer  infiltrirten 
Neubildung  oder  eines  ulcerösen  Processes  sind;  desgleichen  bei  nor- 
maler Blasenwand,  wenn  die  ausführenden  Wege,  wie  deren  nächste 
Umgebung  bei  Entzündungen,  Neubildungen  gegen  Tension  empfindlich 
geworden  sind.  Die  Gontraction  der  normalen  Blase  kann  ebenfalls 
schmerzhaft  empfunden  werden,  wenn  a)  ein  mechanisches  Hinder- 
niss  für  den  austretenden  Harn  vorliegt,  h)  der  Harn  durch  seine  ab- 
norme Beschaffenheit  während  des  Laufes  durch  die  Harnröhre  einen 
Beiz  auf  die  Schleimhaut  ausübt  (schmerzhaftes  Harnlassen  im  Fieber), 
oder  c)  wenn  die  höheren  Harnwege  erkrankt  sind.  (Calculose,  Neo- 
plasmen der  Niere,  Harnleiterverschluss  durch  Stein  etc.) 

Die  Schmerzhaftigkeit  der  Miction  ist  ein  niemals  fehlendes  Sym- 
ptom der  Entzündungen  und  infiltrirten  Neubildungen  der  Blase; 
der  Schmerz  ist  während  der  ganzen  Miction  vorhanden,  er  erreicht 
seinen  Höhepunkt  am  Ende  der  Gontraction.  Bei  heftigen  Entzündungen 
der  Harnröhre,  bei  Periurethritis,  Prostatitis,  Neubildungen  der  Prostata 
wird  in  dem  Augenblicke,  in  dem  das  Harnrohr  durch  den  eintretenden 
Harn  entfaltet  wird,  Schmerz  auftreten.  Der  Schmerz  ist  unter  diesen 
Umständen  im  ersten  Beginn  der  Miction  am  schärfsten  markirt. 

Die  Gontraction  der  normalen  Blase  kann  schmerzhaft  empfunden 
werden  bei  Anwesenheit  eines  mechanischen  Hindernisses  für  den 
Ablauf  des  Harnes.  In  analoger  Weise  sehen  wir  auch  an  anderen  Hohl- 
organen, deren  Wände  durch  glatte  Muskulatur  bewegt  werden,  am  Darme, 
am  Ureter  kolikartige  Schmerzen  auftreten,  wenn  der  normale  Ablauf  der 
peristaltischen  Bewegungen  durch  ein  Hinderniss  unterbrochen  erscheint. 
In  diesem  Sinne  kann  man  auch  von  Koliken  der  Blase  sprechen,  so 
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z.  B.  bei  acuter  completer  oder  incompleter  Harnverhaltung,  bei  der 
Blasenblutung  und  Erfüllung  des  Binnenraumes  der  Blase  mit  Coagulis, 
bei  der  plötzlichen  Unterbrechung  des  Harnstrahles  durch  einen  einge- 
klemmten Stein  oder  Tumor.  Wie  die  Koliken  an  anderen  Organen 
zeigen  auch  diese  Contractionen  den  Charakter  yon  Wehen,  mit  ihren 
Intermissionen  und  mit  dem  raschen  Anwachsen  des  Schmerzes,  der,  wenn 
er  die  Akme  erreicht  hat,  allmälig  weicht,  um  nach  einer  Pause  aber- 
mals einzusetzen.  Vermöge  der  Spannung  der  Blasenwand,  wie  der  Con- 
traction  derselben  werden  Koliken  der  Blase  niemals  ohne  Harndrang  zu 
beobachten  sein,  ja  der  Drang  erreicht  unter  diesen  umständen  die 
höchsten  überhaupt  möglichen  Grade.  Die  Schmerzen  haben  in  Fällen 
dieser  Art  ihren  Sitz  im  Blasenkörper  selbst,  auch  werden  Ausstrahlungen 
gegen  den  Mastdarm  wie  gegen  die  Harnröhre  beobachtet. 

Bei  Anwesenheit  eines  Steines,  eines  Fremdkörpers  im  Blasen- 
raume  wird  mitunter  die  Harnentleerung  gegen  Ende,  wenn  die  Blasen- 
wände sich  an  den  Stein  anlegen,  auch  in  der  aseptischen  Blase  schmerz- 
haft empfunden.  Im  Allgemeinen  ist  es  richtig,  dass  die  Empfindlichkeit 
der  gesunden  Blasenschleimhaut  gegen  Berührung  eine  geringe  ist;  doch 
klagen  Kranke  bei  der  Berührung  mit  dem  Schnabel  der  Sonde  nicht 
selten  über  Schmerz,  und  die  häufig  zu  beobachtenden  Schmerzen 
bei  Steinen  in  der  aseptischen  Blase  sprechen  gegen  die  Annahme  der 
Unempfindlichkeit.  Je  härter  ein  Concrement,  je  rauher  seine  Ober- 
fläche, umso  ausgeprägter  die  Störung  der  Miction;  namentlich  bei  den 
spiessigen  Formen  Oxalsäuren  Kalkes  wird  dementsprechend  die  Ent- 
leerung des  Harnes  durch  Schmerzen  gestört  sein;  die  Schmerzen  sind 
hier  am  Schlüsse  der  Miction  am  stärksten  ausgeprägt. 

Der  stark  concentrirte  Harn,  z.  B.  im  Fieber,  erzeugt  bei  seinem 
Laufe  durch  die  Harnröhre  einen  bisweilen  ganz  intensiven  Schmerz, 
auch  wenn  die  Schleimhaut  der  Harnröhre  völlig  normal  ist;  der  Schmerz 
hält  hier  während  des  ganzen  Ablaufes  gleichmässig  an. 

Die  Schmerzen  bei  Erkrankungen  der  höheren  Harnwege 
sind  nicht  so  strenge  wie  die  bisher  erwähnten  Formen  an  den  Act  der 
Miction  geknüpft,  auch  zeigen  sie  sich  nicht  in  derselben  Weise  localisirt, 
sondern  strahlen  von  der  Benalgegend  gegen  die  Blase,  die  Harnröhre, 
selbst  in  die  Testikel  aus. 

Wir  können  die  Erscheinungsweise  des  Schmerzes  während 
der  Miction  differentialdiagnostisch  einigermassen  verwerthen.  Am 
Beginne,  unmittelbar  vor  der  Miction  tritt  der  Schmerz  auf,  wenn 
die  Qewebe  des  Blasenhalses,  der  hinteren  Harnröhre,  die  durch  den 
Anprall  des  Harnes  zunächst  beleidigt  werden,  entzündlich  verändert, 
ulcerirt  oder  entartet  sind.  Nach  Ablauf  der  Harnentleerung, 
wenn   die   Muskulatur   des  Blasenhalses,   der  Prostata   sich   contrahirt, 
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wird  in  Fällen  dieser  Art  der  Kranke  abermals  heftigen  Schmerz  em- 
pfinden, wobei  dann  in  der  Begel  gleichzeitig  die  letzte  Harnportion 
stärker  eitrig  oder  blutig  getrübt  abläuft.  Der  terminale  Schmerz  ist 
auch  Steinen  der  Blase  eigen;  derselbe  wird  bei  gleichzeitig  vorhandener 
Cystitis  hohe  Grade  erreichen  können.  Gleichmässig  schmerzhaft 
ist  die  Miction  vom  Beginne  bis  ans  Ende,  wenn  eine  heftige  Ent- 
zündung der  Harnröhre  besteht,  oder  wenn  die  abnorme  Zusammen- 
setzung des  Harnes  bei  Berührung  mit  der  Schleimhaut  der  Urethra  den 
Schmerz  auslöst. 

Wir  beobachten  Schmerzen  in  der  Blase  auch  in  den  Pausen 
zwischen  den  Harnentleerungen:  bei  Blasensteinen  und  Fremd- 
körpern, bei  entzündlichen  und  ulcerösen  Processen  der  Blase 
und  bei  Neoplasmen  dieses  Organes.  Ganz  analoge  Schmerzen  finden 
wir  auch  bei  Veränderungen  entzündlicher  Art,  wie  bei  Neoplasmen  der 
Vorsteherdrüse. 

Die  Schmerzen  bei  Steinen  der  Blase  werden  bald  in  der 
Glans  penis,  bald  im  Mittelfleische  längs  der  Harnröhre  ausstrahlend 
oder  in  der  Blase  selbst  empfunden.  Die  Schmerzen  sind  dadurch  cha- 
rakterisirt,  dass  sie  wenigstens  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  bei 
absoluter  körperlicher  Kühe  fehlen,  bei  Bewegung  sofort  auftreten.  In 
welch'  empfindlicher  Weise  Bewegungen  hier  Schmerz  auszulösen  im 
Stande  sind,  zeigte  mir  ein  Steinkranker,  der  schon  beim  Umwenden  im 
Bette  heftigen  Schmerz  verspürte,  und  der  bei  einer  unwillkürlich  aus- 
geführten Bewegung  durch  Schmerz  aus  dem  Schlafe  geweckt  wurde.  In 
anderen  Fällen  führen  erst  brüskere  Erschütterungen  des  Körpers: 
Gehen,  Laufen,  Fahren,  Beiten  zur  Auslösung  der  Schmerzen,  doch  kann 
das  Symptom  des  Schmerzes  auch  bei  voluminösen  Steinen  gänzlich  fehlen. 

Wir  machen  die  Beobachtung,  dass  die  von  der  Miction  unabhän- 
gigen Schmerzen  bei  ulcerösen  Processen,  z.  B.  Tuberculose,  ebenfalls 
durch  körperliche  Bewegungen  eine  Steigerung  erfahren,  doch  ist  in  der 
Kühe  niemals  jenes  absolute  Sistiren  des  Schmerzes  wahrnehmbar,  welches 
wir  bei  Stein  der  Blase  oft  in  so  prägnanter  Weise  beobachten. 

Continuirlich  ist  der  Schmerz  bei  den  malignen  Geschwülsten  der 
Blase,  der  Prostata,  seltener  bei  Steinen.  Der  Schmerz  strahlt  von  der 
Blase  längs  des  Penis,  der  Hoden  in  den  Mastdarm,  in  das  Kreuzbein, 
selten  in  die  Nieren  aus,  oder  er  wird  in  das  Mittelfleisch  verlegt;  er 
erfährt  während  des  Harnlassens  eine  Steigerung  bis  zur  Unerträglichkeit 
und  erreicht  am  Schlüsse  seinen  Höhepunkt. 

Wenngleich  bei  Cystitis  der  Schmerz  in  der  Kegel  an  die  Miction 
geknüpft  ist,  so  sehen  wir  doch  Fälle,  in  denen  die  Blase  auch  in  den 
Intervallen  der  Sitz  heftiger  Schmerzen  wird.   In  Fällen  dieser  Art  muss 
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man  durch  genaue  locale  Untersuchung  einen  Stein,  einen  Tumor  der 
Blase  ausschliessen,  um  die  Diagnose  auf  schmerzhafte  Cjstitis  stellen 
zu  können.  Auch  da  ist  körperliche  Erschütterung  nicht  ohne  Wirkung 
auf  die  Schmerzen,  die  durch  dieselbe  eine  Steigerung  erfahren,  doch 
fehlt  das  Sistiren  des  Schmerzes  in  der  Buhe,  wodurch  wir  Fälle  dieser 
Art  Yon  Steinen  der  Blase  bisweilen  schon  durch  die  Symptome  zu 
differenziren  im  Stande  sind. 


B.  Die  Harnverhaltung. 

Unter  Harnverhaltung  verstehen  wir  das  vom  Willen  unab- 
hängige Stagniren  des  Harnes  in  der  Blase,  bedingt  durch  das 
bestehende  Unvermögen,  Harn  zu  lassen;  wir  sprechen  ebenso  von  Harn- 
verhaltung, wenn  der  Kranke  überhaupt  keinen  Tropfen  willkürlich  heraus- 
zubefördern  vermag  (complete  Eetention),  als  wenn  die  spontane 
Miction  anscheinend  vor  sich  geht,  ohne  dass  dabei  jedoch  eine  com- 
plete Entleerung  der  Blase  erzielt  würde.  Wir  bezeichnen  diesen  Zu- 
stand, bei  dem  nach  dem  Harnlassen  stets  eine  grössere  oder  geringere 
Harnmenge  (Besidualharn)  in  der  Blase  zurückbleibt,  als  incomplete 
Harnretention. 

Die  Erkrankungsformen,  bei  denen  Harnretention  beobachtet 
wird,  lassen  sich  zweckmässig  in  zwei  Gruppen  sondern;  in  der  einen 
sind  locale  Veränderungen  die  Ursache  der  Setention,  während  in 
der  zweiten  Gruppe,  bei  anatomisch  intactem  Harnapparate,  durch 
Störungen  der  Innervation  die  Entleerung  des  Harnes  erschwert  oder 
gänzlich  unmöglich  wird. 

In  localeu  Abnormitäten  begründet  sind  Harnverhaltungen,  die  wir 
beobachten:  1.  bei  Form-  und  Lageveränderungen  der  Blase, 
2.  bei  mechanischen  Behinderungen  für  die  Austreibung  des  Harnes 
und  3.  bei  degenerativen  Processen  der  Blasenmuskulatur  selbst, 
durch  welche  die  Function  derselben  beeinträchtigt  erscheint.  Häufig 
genug  sind  mehrere  der  genannten  Momente  am  Zustandekommen  von 
Harnverhaltung  betheiligt. 

Von  Form-  und  Lageveränderungen  der  Blase,  welche  die 
Austreibung  des  Harnes  behindern,  sind  zu  nennen:  grosse  solitäre 
Divertikel  (Blasenzellen),  klappenförmige  Bildungen  an  der  Blasen- 
mündung, eine  starke  Ausbauchung  des  Blasengrundes,  wie  wir  sie 
bei  Cystokele  vaginalis,  bei  Hypertrophie  der  Prostata  beob- 
achten, ferner  abnorme  Stellungen  und  Fixationen  der  Blase  bei 
Deviationen  des  Uterus,  bei  Tumoren  des  weiblichen  Genitales,  Perl-. 
Parametritis  etc.  In  der  grossen  Mehrzahl  derartiger  Fälle  ist  die  Harn- 
verhaltung  incomplet,    der  Blase    mangelt  die  Fähigkeit,    sich  auf  ihr 
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kleinstes  Yolam  zu  contrahiren,  oder  die  abnorme  Fornfi  der  Blasencavi- 
tat  lässt  die  völlige  Entleerung  nicht  zu  Stande  kommen;  die  Besidual- 
menge  ist  da  kaum  je  sehr  beträchtlich.  Nur  ganz  ausnahmsweise  kann 
unter  solchen  Verhältnissen  die  Harnyerhaltung  höhere  Grade  erreichen. 

Die  weitaus  grösste  Mehrzahl  yon  Harnretentionen,  die  schwe- 
ren Formen  dieser  werden  in  der  zweiterwähnten  Gruppe,  wo  die  Aus- 
treibung des  Harnes  auf  ein  mechanisches  Hinderniss  stösst,  beob- 
achtet, gleichgiltig,  ob  die  Veränderungen  in  der  Blase,  der  Prostata, 
oder  der  Harnröhre  sitzen.  Steine  der  Blase  und  Fremdkörper 
können,  indem  sie  die  Blasenmündung  yerlegen,  Harnverhaltung  bedingen, 
ebenso  Tumoren,  die  mit  zunehmendem  Wachsthum  zu  allmäligem  Ver- 
schluss der  Blasenmündung  führen,  oder  wenn  sie  gestielt  und  beweglich 
sind^  durch  den  Harnstrahl  an  das  Orificium  geschwemmt  werden  und 
auf  diese  Weise  den  Ablauf  des  Harnes  hemmen.  Eine  mechanische  Form 
der  Harnverhaltung  liegt  weiters  vor,  wenn  die  Blase  mit  geronnenem 
Blut  erfüllt  ist. 

Die  Prostata  wird  bei  Volumzunahme,  entzündlicher  wie  nicht- 
entzündlicher Art  (Prostatitis,  Abscess,  Hypertrophie,  Neoplasmen)  ein 
mechanisches  Hinderniss  setzen  und  zur  Hamyerhaltung  führen  können. 
Namentlich  bei  der  so  häufigen  Form  von  Hypertrophie  haben  wir  Ge- 
legenheit, die  schwersten  Harnretentionen,  acute  wie  chronische  Formen 
derselben,  zu  beobachten. 

An  der  Harnröhre  sind  es  yorwiegend  Gontinuitätsunter- 
brechungen,  narbige  Veränderungen  der  Wand  mit  Stenosirung 
der  Lichtung,  seltener  acut  entzündliche  Schwellung,  Neoplasmen 
und  Steine,  welche  als  Veranlassung  der  Betention  in  Frage  kommen; 
auch  Gompression  der  Harnröhre,  Dislocation  derselben,  bei  welcher 
die  Lichtung  bis  zum  Verstreichen  comprimirt  wird,  führen  zur  mecha- 
nischen Behinderung  des  Harnabflusses.  Endlich  kommen  gewisse  an- 
geborene Anomalien  als  Ursachen  von  Betention  in  Frage. 

Bupturen  der  Harnröhre,  die  wir  typisch  beim  Fall  auf  das 
Mittelfleisch  beobachten,  führen,  auch  wenn  sie  incomplet  sind,  das  heisst 
nicht  die  ganze  Circumferenz  des  Harnrohres  betreffen,  zur  Harnverhal- 
tung; am  Orte  der  Buptur  entsteht  eine  mit  Blutextravasat  erfüllte  Höhle, 
in  welche  bei  der  Miction  der  Harn  sich  ergiesst;  kein  Tropfen  Harn 
oder  nur  ein  geringer  Theil  desselben  kann  durch  den  peripheren  Stumpf 
nach  aussen  gelangen. 

Die  Stricturen  der  Harnröhre  sind  entweder  gonorrhoisch  oder 
traumatisch,  wobei  im  letzteren  Falle  sowohl  äussere  Gewalteinwir- 
kungen, wie  Verletzungen  durch  eingeführte  Instrumente,  durch 
forcirte  Manöver  mit  dem  erigirten  Gliede  in  Frage  kommen.  Die 
Harnröhrenlichtung   wird    ferner   verlegt    durch    eine    Geschwulst, 
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durch  ein  Steinchen,  welches,  mit  dem  Harne  aus  der  Blase  ge- 
trieben, auf  seinem  Wege  mit  einemmale  sich  einklemmt;  endlich  Yor- 
fibergehend  durch  Blutgerinnsel,  selbst  durch  das  zähe  Eitersedi* 
ment,  wie  wir  es  beim  ammoniakalischen  Harne  vorfinden.  Nicht  selten 
concurriren  mehrere  der  genannten  Ursachen  zum  Zustandekommen  der 
Betention:  ist  die  Harnröhre  der  Sitz  einer  ringförmigen  Strictur,  so  wird 
die  Einklemmung  eines  Steinchens  leichter  als  bei  normal  weiter  Lich- 
tung erfolgen  können. 

Compressionsstenosen  der  Harnröhre  sehen  wir  bei  blutigen 
wie  bei  eitrigen  Infiltrationen  am  Mittelfleische,  bei  starker  Tam- 
ponade des  Mastdarms,  der  Scheide,  dann  bei  Geschwülsten,  Fracturen 
des  Beckens  etc.  Die  Umschnürung  des  Penis  von  aussen  kann  eben- 
falls,  auch  wenn  sie  im  Anfange  nicht  strenge  ist,  durch  zunehmende 
Schwellung  der  Schleimhaut  zur  yölligen  Verlegung  des  Bohres  führen; 
so  sieht  man  nicht  selten  bei  Knaben  Harnretentionen,  die  durch  Um- 
schnürung  des  Penis  mit  einem  Bindfaden,  einem  langen  Haare  ver- 
anlasst sind;  in  analoger  Weise  beobachten  wir  Harnverhaltung,  wenn 
über  den  Penis  ein  Bing,  der  Griff  eines  Schlüssels,  eine  Schrauben- 
mutter gezogen  wird,  und  jenseits  der  Abschnürung  die  Gewebe  allmälig 
anschwellen. 

Bis  zur  Aufhebung  der  Lichtung  dislocirt  wird  die  Harnröhre  bei 
Form-  und  Lageveränderungen,  Geschwülsten  des  weiblichen  Genitales; 
ein  typisches  Beispiel  dieser  Art  haben  wir  bei  Harnverhaltung  in 
Folge  von  Eetroflexio  uteri  gravidi,  wobei  die  Harnröhre  gleich- 
zeitig ausgezerrt  und  comprimirt  wird;  hierher  gehört  auch  die  Harn- 
verhaltung alter  Weiber  mit  totalem  Scheiden-  und  Uterus- 
prolaps,  bei  denen  die  Harnröhre  vollständig  geknickt  erscheint. 

Angeborene  epitheliale  Verklebungen  des  Orificium  ex- 
tern um  urethrae  können,  wie  ich  in  einem  Falle  sah,  zu  einer  schweren 
Form  congenitaler  completer  Harnverhaltung  Veranlassung  geben,  des- 
gleichen klappenförmige  Bildungen  im  prostatischen  Theile  oder  Phi- 
mosen. 

Von  localen  Veränderungen  der  Blasenmuskulatur,  welche  ge- 
eignet sind,  diese  in  ihrer  Function  zu  beeinträchtigen,  kommen  in  Frage: 
1.  Quetschungen  der  weiblichen  Blase  bei  Geburten,  bei  Operationen 
(die  Harnverhaltung  im  Wochenbette,  dann  nach  abdominalen  und  vagi- 
nalen Operationen,  bei  denen  die  Blase  aus  ihrer  Umgebung  gelöst 
wurde,  sind  typische  Vorkommnisse).  2.  Degeneration  der  Blasen- 
muskeln als  Folge  chronischer  parenchymatöser  Cystitis,  und  endlich 
3.  senile  Veränderungen  der  Blasenwände,  unter  deren  Einwirkung 
die  Contraction  des  Muskels  insufficient  wird  (sogenannter  vesicaler 
Prostatismus,  Guyon). 

Zuckerkand  1,  Locale  Erkrankungen  der  Blase.  5 
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Während  in  allen  bisher  aufgezählten  Formen  von  Betention  die 
Ursache  für  diese  in  greifbaren  Veränderungen  der  Harnorgane  begrün- 
det erschien,  sind  in  einer  zweiten  grossen  Gruppe  von  Fällen  keinerlei 
locale  Ursachen  für  die  Erscheinung  nachweisbar.  Auf  Störungen  der 
Innervation  beruhen  die  Formen  der  Harnverhaltung,  die  wir  bei  ana- 
tomischen und  functionellen  Erkrankungen  des  Nervensystems, 
selten  bei  acuten  Infectionskrankheiten,  bei  tiefen  Störungen  des 
Sensoriums,  bei  Intoxicationen  zu  sehen  Gelegenheit  haben.  Diese 
Formen  fanden  bei  Besprechung  der  nervösen  Erkrankungen  der  Blase 
in  diesem  Handbuche  bereits  ihre  Erörterung. 

Die  Stauung  des  Harnes  erzeugt  an  sich  Veränderungen  des 
gesammten  Harnapparates,  welche,  unabhängig  von  der  Ursache  der  Be- 
tention, nur  von  der  Dauer  und  Intensität  dieser  abhängig  sind.  Die 
Veränderungen,  die  durch  «Betention  veranlasst  werden,  sind  in  einer 
classischen  Arbeit  von  Guyon  und  Albarran  auf  experimentellem  Wege 
im  Detail  studirt  und  festgestellt  worden.  Bei  acuter  Harnverhal- 
tung sind  die  Erscheinungen  der  Blasendistension  und  Hyperämie 
dominirend;  mikroskopisch  finden  sich  Blutaustritte  und  epitheliale  De- 
fecte  der  Blase.  Bei  längerer  Dauer  der  Harnverhaltung  erfkhren,  als 
Folge  des  chronisch  gesteigerten  Druckes,  der  von  der  Blase  sich  auf 
den  ganzen  Harnapparat  erstreckt,  die  Harnleiter,  das  Nierenbecken, 
bei  hohen  Graden  selbst  die  Harncanälchen,  eine  entsprechende  Dila- 
tation. Die  Hyperämie  und  Ecchymosirung  ist  an  den  Wänden  der 
Harnleiter,  des  Nierenbeckens,  selbst  im  Parenchym  der  Niere  wahr- 
nehmbar. Die  Blase  wird  bei  länger  dauernder  Eetention  durch  die  ge- 
steigerte Thätigkeit  des  Muskels  hypertrophisch;  man  sieht  einzelne 
Bündel  des  Detrusor  als  Wülste  prominiren,  während  in  Folge  des  ge- 
steigerten Druckes  die  Schleimhaut  zwischen  den  Muskelbündeln  zu  mehr 
weniger  tiefen  Gruben  einsinkt. 

Im  Allgemeinen  ergiebt  sich  aus  den  geschilderten,  durch  Betention 
veranlassten  Veränderungen,  eine  durch  Congestion  und  oberflächliche 
Substanzverluste  bedingte  erhöhte  Eeceptivität  des  Harnapparates 
für  Infection,  ferner  die  Thatsache,  dass  bei  chronischer  Eetention  die 
oberen  Harnwege,  selbst  die  Nieren  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden; 
die  anfangs  passagären  Veränderungen  werden  später  stabil,  so  dass  die 
vesicale  Harnverhaltung  an  sich,  bei  entsprechender  Dauer  tiefgreifende 
anatomische  Veränderungen  der  gesammten  Harnorgane  zu 
erzeugen  vermag. 

Bezüglich  der  Symptome  müssen  wir  die  acute  und  chronische 
Harnverhaltung  gesondert  der  Besprechung  unterziehen. 
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I.  Acute  Harnverhaltung. 

Die  acute  complete  Harnyerhaltung  wird  kaum  je  verkannt; 
die  Thatsache  allein,  dass  trotz  vorhandenen  Dranges  die  Anstrengungen 
Harn  zu  lassen,  erfolglos  bleiben,  liefert  die  Diagnose,  die  auch  stets 
vom  Kranken  und  seiner  Umgebung  richtig  gestellt  wird.  Nur  bei 
Kranken  mit  benommenem  Sensorium  (Apoplexie,  Hirnerschütterung, 
acuten  Infectionskrankheiten)  muss  der  Arzt,  um  die  Harnverhaltung 
nicht  zu  übersehen,  die  Entleerung  des  Harnes,  den  Stand  der  Blase 
einer  genauen  Controle  unterziehen. 

Für  gewöhnlich  steigern  sich,  vorausgesetzt,  dass  der  Harndrang 
zur  Perception  gelangt,  bei  acuter  Betention  die  localen  Beschwerden  mit 
der  zunehmenden  Füllung  der  Blase.  Der  Drang  wird  immer  intensiver, 
tritt  in  immer  kürzer  werdenden  Intervallen  auf.  Die  fruchtlosen  Ver- 
suche des  Blasenmuskels  werden  endlich  schmerzhaft,  krampfartig.  Der 
Kranke  nimmt  verschiedene  Stellungen  an,  lehnt  sich  mit  den  Händen 
gegen  die  Wand,  versucht  fruchtlos  in  hockender,  vornübergebeugter 
Stellung  unter  excessiver  Steigerung  der  localen  Schmerzen  etwas  Harn 
herauszubekommen.  In  Folge  der  heftigen  Anstrengung  der  Bauchpresse 
gehen  in  diesen  Krampfparoxysmen  oft  unwillkürlich  Stuhl  und  Winde 
ab,  die  hämorrhoidalen  Venen  sind  prall  gefüllt,  und  nicht  selten  prola- 
biren  Falten  der  Mastdarmschleimhaut.  Die  Kranken  gerathen  in  immer 
grössere  Angst  und  Aufregung,  die  bisweilen  selbst  pathologischen  Cha- 
rakter annehmen  und  sich  bis  zu  maniakalischen  Anfällen  steigern 
können.  Objectiv  zeigt  sich  die  Blase  als  prall  gespannt,  übervoll,  den 
Nabel  nicht  selten  überragend. 

Durch  den  Nachweis  der  gefüllten  Blase  unterscheiden  wir 
Harnverhaltung  von  Anurie,  bei  welcher  ebenfalls  das  Unvermögen, 
Harn  zu  lassen,  im  Krankheitsbilde  als  das  auffallendste  Zeichen  domi- 
nirt.  Das  Fehlen  des  Harndranges,  der  schmerzhaften  localen  Erschei- 
nungen an  sich  würde  nicht  genügen,  um  Betention  und  Anurie  auseinander- 
zuhalten, da  wir  beispielsweise  gewisse  spinale  Formen  acuter  Betention 
völlig  ohne  subjective  Symptome  von  Seiten  der  Blase  verlaufen  sehen; 
da  ist  nur  der  locale  objective  Befund  an  der  Blase  ausschlaggebend. 

Neben  der  Constatirung  der  Thatsache,  dass  Harnverhaltung  be- 
steht, ist  es  Aufgabe  der  Diagnose,  im  speciellen  Falle  die  Ursache 
für  die  Störung  festzustellen.  Die  Anamnese,  das  Alter  des  Kranken, 
die  genaue  Berücksichtigung  der  Präcedentien  des  Falles,  voraus- 
gegangene Harnbeschwerden  und  ihre  Natur,  im  Zusammenhalte 
mit  der  systematischen  Untersuchung  der  Harnorgane,  der  Or- 
gane des  Beckens  werden  die  specielle  Diagnose  des  Falles  fast  immer 
ermöglichen. 

6» 
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Meist  liegen  die  Verhältnisse  ja  klar  zu  Tage;  bei  jugendlichen 
Individuen  wird  die  Harnverhaltung  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch 
entzündliche  Schwellung  der  Prostata  bedingt  sein,  wie  sie  im 
Gefolge  acuter  oder  chronischer  Gonorrhoe  zur  Entwicklung  kommt; 
die  Anamnese  und  der  Bectalbefund  geben  da  in  unzweideutiger  Weise 
Aufklärung;  noch  häufiger  sind  Stricturen  der  Harnröhre,  eben- 
falls bei  jugendlichen  Leuten,  die  Veranlassung  zur  Betention;  allmälig 
zunehmende  Harnbeschwerden,  nach  einem  Trauma  oder  nach  Gonorrhoe 
entstanden,  sind  da  der  Betention  vorausgegangen;  nicht  selten  tastet 
man  von  aussen  die  callöse  Stelle  der  Harnröhre.  Wird  ein  Explorativ- 
Instrument  durch  die  Harnröhre  geführt,  so  stösst  es  an  ein  Hinderniss; 
der  Bectalbefund  zeigt  keine  Veränderung  der  Prostata. 

Die  so  unendlich  häufige  Harnverhaltung  bei  Hypertrophie  der 
Prostata  betrifft  meist  Individuen  jenseits  der  Fünfzigeijahre;  der  Harn- 
verhaltung war  eine  Erschwerung  des  Harnlassens  längere  Zeit  voraus- 
gegangen, der  Harndrang  wai*  nächtlicherweile  vermehrt;  die  Prostata 
erweist  sich  bei  Bectaluntersuchung  als  vergrössert.  Schwieriger  wird 
die  Deutung  der  Verhältnisse,  wenn  es  sich  um  mehrere  concurrirende 
Momente  handelt,  wenn  z.  B.,  was  häufig  vorkommt,  Strictur  der  Harn- 
röhre und  Hypertrophie  der  Prostata  vorliegt,  oder  wenn  ein  Stein  in 
einer  Strictur  sich  festklemmt,  da  die  Symptome  beider  Formen  im 
Krankheitsbilde,  in  den  Präcedentien  des  Falles  enthalten  sind  und  das 
sonst  klare  Bild  zu  verwirren  vermögen;  trotzdem  wird  die  genaue 
Untersuchung  über  Schwierigkeiten  dieser  Art  stets  hinweghelfen. 

Die  Erkennung  von  nervösen  Harnverhaltungen  wird  in  den 
typischen  Fällen  keine  schwere  sein;  der  Mangel  an  localen  Veränderungen, 
das  Vorhandensein  von  objectiven  Zeichen,  von  Symptomen  eines  nervösen 
Leidens  führen  da  auf  den  richtigen  Weg.  Dennoch  können  sich  auch 
schon  bei  dieser  DiflFerenzirung  Schwierigkeiten  ergeben,  wenn  die  Harn- 
retention  das  erste  und  einzige  Zeichen  der  nervösen  Erkrankung  darstellt, 
oder,  wenn  bei  einem  nervös  Kranken  an  den  Harnorganen  Veränderungen 
nachweisbar  sind,  welche  die  vorhandenen  Störungen  immerhin  veranlasst 
haben  könnten.  Oft  wird  man  da  nur  aus  den  Ergebnissen  einer  eingeleiteten 
Behandlung  im  Stande  sein,  die  nervöse  oder  nicht  nervöse  Natur  der 
vorhandenen  Eetention  zu  erschliessen.  Als  ein,  nervösen  Harnverhal- 
tungen nicht  selten  zukommendes  Zeichen  möchte  ich  den  relativ  früh 
eintretenden  tropfenweisen  Abgang  des  Harnes  bei  acuter  Harnverhaltung 
hervorheben,  der  in  den  local  bedingten  Fällen  von  Betention  erst  bei 
maximalen  Füllungsgraden  der  Blase  einzutreten  pflegt.. 

Die  acute  Harnverhaltung  kann,  wenn  sie  sich  selbst  überlassen 
bleibt,  in  verschiedener  Weise  verlaufen.  Wir  beobachten  nicht  selten 
ein  spontanes  Weichen  der  Harnverhaltung,  namentlich  bei  Stricturen 
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der  Harnröhre;  fast  jeder  Stricturkranke  kann  über  Attaquen  vorüber- 
gehender HarnTerhaltung  yon  kürzerer  und  längerer  Dauer  berichten,  bei 
denen  die  Harnentleerung  spontan  wieder  auftrat.  Es  scheinen  in  Fällen 
dieser  Art  nebst  der  Verlegung  durch  die  organische  Strictur  noch 
Schwellungen  durch  Congestion  und  Spasmen  der  Harnröhrenmuskulatur 
im  Spiele  zu  sein,  die  sich  durch  Wärmeapplication,  durch  die  Darreichung 
Ton  Opiaten  in  günstiger  Weise  beeinflussen,  ja  gänzlich  beseitigen  lassen. 

Eine  Art  Selbsthilfe  der  Blase  bei  schweren  Graden  der  Harnver- 
haltung besteht  darin,  dass  der  Sphincterapparat  dem  entsprechend  hohen 
Intravesicaldrucke  nachgibt,  worauf  in  dem  Maasse,  als  Harn  aus  den 
Nieren  in  die  Blase  gelangt,  durch  die  Harnröhre  tropfenweise  Flüssig- 
keit, wie  aus  einem  übervollen  Gefäss,  abläuft.  Der  überdehnte  Blasen- 
muskel vermag  trotz  der  vorhandenen  freier  gewordenen  Passage  eine 
grössere  Menge  nicht  herauszubefördern;  man  bezeichnet  diesen  Vor- 
gang, bei  dem  die  Blase  trotz  des  continuirlichen  tropfenweisen  Abganges 
von  Harn  prall  gefüllt  bleibt,  als  Ischuria  paradoxa,  Incontinenz, 
Begorgement. 

Endlich  kann  bei  vorhandener  acuter  Ketention  der  Harn  sich  einen 
abnormen  Weg  bahnen,  es  kommt  so  auf  dem  Wege  einer  Euptur  der 
Harnblase  oder  der  Urethra  zur  Harninfiltration.  Die  spontane  Buptur 
der  normalen  Blase  mag  ein  ausserordentlich  seltenes  Ereigniss  sein ;  bei 
progressiver  Paralyse  wurde  ein  derartiges  Ereigniss  mitunter  beobachtet; 
in  den  Fällen  der  Literatur  finden  wir  stets  die  Angabe,  dass  bei  spon- 
tanen Bupturen  Veränderungen  der  Blasenwand  nachweisbar  waren,  durch 
welche  ein  Ort  des  verminderten  Widerstandes  geschaffen  wurde,  der 
dem  gesteigerten  Drucke  endlich  weichen  musste.  Meist  handelt  es 
sich  um  Ruptur  der  Blase  an  der  Stelle  einer  ülceration  oder  eines 
Divertikels  (Rivington,  Howship  u.  A.).  Ich  habe  einen  Fall  dieser 
Art  beobachtet,  bei  welchem  die  Blase  intraperitoneal,  an  Stelle  einer 
ülceration  zum  Platzen  kam. 

Die  Harnröhre  kann  jenseits  einer  Strictur,  ebenfalls  unter  Vermitt- 
lung von  ulcerativen  Processen,  dem  Drucke  weichend,  an  umschriebener 
Stelle  bersten,  worauf  der  Harn  sich  in  die  periurethralen  Zellräume 
ergiesst;  es  kommt  dabei  meist  zu  einer  phlegmonösen  Entzündung  mit 
der  Tendenz  zur  raschen  Ausbreitung,  seltener  zu  einer  umschriebenen 
grösseren  Extravasation  des  Harnes  ins  Gewebe;  in  einem  Falle  sah  ich 
bei  Retentiou  und  Harnröhrenverengerung,  am  Mittelfleische  ein  über 
kindskopfgrosses  accessorisches  Harnreservoir,  durch  Spontanruptur  der 
Harnröhre  zu  Stande  kommen. 

Die  Therapie  ist  bei  acuter  Retention  zunächst  vor  die  Aufgabe 
gestellt,  dem  Harne  Abfluss  zu  verschaflFen.  Der  Katheterismus  wird, 
gleichgiltig  welcher  Ursache   die  Harnverhaltung  ihre    Entstehung  ver- 
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dankt,  zunächst  vorzunehmen  sein.  Die  für  den  Erfolg  so  wichtige 
Wahl  des  geeigneten  Instrumentes  zur  Evacuation  wird  nach  der 
muthmasslichen  Natur  der  Harnverhaltung,  nach  der  Art  und  Localisa- 
tion  der  vorhandenen  Hindernisse  zu  treffen  sein.  Es  finden  sich  häufig 
genug  hohe  Grade  der  Retention,  wobei  die  Harnröhre  für  geeignete  In- 
strumente normal  wegsam  ist;  dies  trifft  natürlich  für  nervöse  For- 
men der  Ketention  zu,  allein  auch  in  Fällen  von  Prostatahyper- 
trophie braucht,  trotz  intensiver  Harnverhaltung,  das  Instrument  von 
entsprechender  Beschaffenheit  auf  seinem  Wege  keinem  nennenswerthen 
Hindernisse  zu  begegnen. 

Guyon's  Verfahren,  vor  jedem  Katheterismus  durch  Rectalunter- 
suchung  und  Einführung  eines  schmiegsamen  Explorativinstrumentes  in 
die  Harnröhre  sich  ein  klares  Bild  der  Verhältnisse  des  speciellen  Falles 
zu  schaffen  und  diesem  gemäss  die  Wahl  der  Katheter  zu  treffen,  ist 
ausserordentlich  empfehlenswerth,  und  man  wird  bei  dieser  Art  des  Vor- 
gehens das  Misslingen  des  Katheterismus  weit  seltener  zu  beklagen  haben, 
als  wenn  man  sich  in  der  Wahl  der  Katheter  nur  von  den  vorhandenen 
Symptomen  leiten  lässt. 

In  Fällen  nervöser  Harnverhaltung  nehmen  wir  den  weichen 
Katheter  aus  vulcanisirtem  Kautschuk  mittleren  Calibers  (8 — 10  der  eng- 
lischen Scala);  bei  Verengerungen  der  Harnröhre  werden  gerade, 
halbsteife,  imprägnirte  Seidenkatheter,  die  konisch  zulaufen  und  am  Ende 
geknöpft  sind,  sich  als  brauchbar  erweisen.  Ist  ein  prostatisches 
Hinderniss  stärker  ausgeprägt,  so  sind  gerade  Instrumente  zur  Eva- 
cuation nicht  mehr  geeignet.  Die  Spitze  des  Instrumentes  gleitet  an  der 
unteren  Wand  der  Harnröhre  und  wird,  indem  sie  der  starken  Krümmung 
des  prostatischen  Theiles  nicht  folgen  kann,  namentlich  im  centralen  An- 
theile  der  Curvatur  leicht  stecken  bleiben.  Ein  Katheter,  der  einen  ver- 
längerten, stärker  gekrümmten  prostatischen  Theil  ohne  Widerstand 
passiren  soll,  muss  derart  gekrümmt  sein,  dass  seine  Spitze  an  der 
glatten  Bahn  der  oberen  Harnröhrenwand  gleitet  und  auf  dem  ganzen 
Wege  im  steten  Contact  mit  dieser  bleibt. 

Mercier's  Katheter,  dessen  Ende  stumpfwinkelig  gegen  den  Schaft 
geknickt  ist,  kann  als  classische  Form  des  Prostatakatheters  be- 
zeichnet werden;  nur  ganz  ausnahmsweise  wird  man  genöthigt  sein,  durch 
einen  eingeführten  Draht  dieser  Knickung  eine  zweite  am  Schafte  des 
Katheters  hinzuzufügen,  wodurch  ein  Instrument  mit  zweifacher  Knickung 
(bicoud^)  entsteht,  welches  bei  den  hohen  Graden  der  Verlängerung  der 
Pars  prostatica,  bei  hochgerückter  Mündung  der  Blase  seine  Leistungs- 
fähigkeit bewährt.  Metallinstrumente  kann  man  bei  acuter  Eetention 
füglich  entbehren;  die  weichen  oder  halbsteifen  Katheter  accommodiren 
sich  der  Form  der  Harnröhre,  bringt  es  aber  die  Natur  des  Hindernisses 
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mit  sich,  dass  zu  seiner  üeberwindung  dem  Instrumente  durch  die  führende 
Hand  gewisse  Impulse  ertheilt  werden  müssen,  so  verleiht  der  Mandrin, 
über  den  wir  den  Katheter  ziehen,  dem  Instrumente  die  gewünschte  Re- 
sistenz. Neben  dem  Yortheile,  dem  Katheter  durch  die  Krümmung  des 
Drahtmandrins  die  für  den  speciellen  Fall  erforderliche  Krümmung  geben 
zu  können,  ist  das  so  armirte  Instrument  bei  Weitem  nicht  so  geföhrlich 
als  der  Metallkatheter;  der  Ungeübte  wird  leicht  versucht  sein,  mit  dem 
Metallinstrumente  den  Weg  durch  die  Harnröhre,  den  er  nicht  finden 
kann,  zum  Schaden  des  Kranken  sich  zu  erzwingen. 

Derartige  durch  nichts  zu  rechtfertigende  Gewaltwirkungen  sind 
mit  den  früher  erwähnten  armirten  Kathetern  so  gut  wie  unmöglich; 
überdies  ist  zu  Gunsten  derselben  noch  anzuführen,  dass  wir  sie  nach 
gelungenem  Katheterismus,  wenn  nöthig,  als  Yerweilinstrumente  in  der 
Harnröhre  belassen  können.  Gewisse  Kunstgriffe  beim  Katheterismus, 
so  die  Betraction  des  Drahtes  auf  kurze  Strecke  in  dem  Augenblicke,  in 
dem  der  Schnabel  des  Instrumentes  im  prostatischen  Theile  sich  befindet, 
sind  in  schwierigen  Fällen  oft  erfolgreich  anwendbar.  Der  Katheteris- 
mus  ä  la  suite  von  Maissoneuye  (an  das  Ende  einer  filiformen 
Bougie,  die  in  der  Harnröhre  liegt,  wird  ein  starrer  Katheter  ange- 
schraubt und  eingeführt;  der  Weg  ist  durch  die  Bougie  vorgezeichnet, 
beim  Vorschieben  des  Katheters  dringt  die  Bougie  in  die  Blase, 
WQ  sie  sich  aufrollt),  wie  der  Katheterismus  über  der  Leit- 
sonde werden  bei  Betention  nur  in  besonderen  Ausnahmsfällen  nöthig. 

Bei  Stricturen  der  Harnröhre  lässt  sich  die  Entleerung  der 
Blase  auch  mit  Hilfe  des  undurchbohrten  Instrumentes,  einer 
Bougie  anstelle  eines  Katheters,  durchführen;  führt  man  eine  filiforme 
Bougie  über  das  Hinderniss  bis  in  die  Blase,  so  wird  man  nicht  selten, 
wenn  die  Sonde  in  situ  belassen  wird,  ein  langsames  stetes  Aussickern 
des  Harnes  zwischen  Bougie  und  Harnröhren  wand  wahrnehmen;  häufig 
genug  lässt  dieses  Manöver  im  Stiche,  man  kann  dann  die  Bougie  zur 
Ausführung  des  oben  erwähnten  Maissoneuve'schen  Katheterismus 
verwenden. 

Die  Entleerung  des  Harnes  soll  stets  unter  grosser  Vorsicht, 
ganz  allmälig  vorgenommen  werden,  die  brüske  Entspannung  der  über- 
dehnten Blase  kann  schwere  Symptome  zur  Folge  haben.  Man  thut  gut, 
sich  im  Beginne  mit  der  einfachen  Entlastung  der  Blase  zu  begnügen 
um  die  Evacuation  erst,  wenn  einige  Zeit  verflossen  ist,  ganz  allmälig 
vor  sich  gehen  zu  lassen. 

In  den  seltenen  Fällen,  in  denen  der  methodisch  und  planvoll 
durchgeführte  Katheterismus  misslingt,  muss  di^  Harnverhaltung  opera- 
tiv beseitigt  werden;  es  stehen  uns  von  chirurgischen  Mitteln  zur  Ver- 
fügung: 
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1.  Die  Pnnction  der  Blase 

a)  zur  einmaligen  Entleerung  des  Harnes, 

b)  zur  Etablirung  einer  Blasenfistel. 

2.  Die  ürethrotomia  interna,  respective  externa. 

3.  Die  Eröffnung  der  Blase  mit  dem  Schnitte   (Sectio  alta). 
Die  Function  zur  einmaligen  Entleerung  der  Blase  wird  mit  einem 

geraden  capillaren  Explorativtroicart  oberhalb  der  Symphyse,  der  Mittel- 
linie entsprechend,  ausgeführt.  Jeder  Arzt  soll  die  Technik  dieses  kleinen, 
bei  aseptischem  Vorgehen  ungeföhrlichen  Eingriffes  zu  beherrschen  ver- 
stehen. Wenn  man  mit  dieser  Art  der  Entleerung  der  Blase  die  Be- 
tention nur  ausnahmsweise  definitiv  zu  beheben  vermag,  so  ist  dennoch 
die  capillare  Function  ein  palliativer  Eingriff  von  hohem  Werthe. 
Im  Nothfalle  kann  diese  Art  der  Blasenpunction  mehrmals  in  ent- 
sprechenden Intervallen  ohne  Schaden  wiederholt  werden. 

Die  sub  2  und  3  angeführten  Methoden  sind  nicht  blos  palliative 
Mittel,  sie  dienen  nicht  blos  dazu,  das  Symptom  der  Harnverhaltung  zu 
beseitigen,  sondern  ermöglichen  mitunter  die  definitive  operative  Be- 
hebung des  Grundleidens. 

2.  Chronische  Harnverhaltung. 

Ist  das  Unvermögen,  die  Blase  zu  entleeren,  dauernd  vorhanden, 
so  sprechen  wir  von  chronischer  Harnverhaltung;  dabei  kann  die 
Retention  complet  oder  incomplet  sein. 

Die  chronisch-complete  Harnverhaltung  schliesst  sich  ent- 
weder an  acute  complete  Betention  des  Harnes  an,  oder  sie  ist  das  Ende 
chronischer  incompleter  Harnverhaltung.  Wir  finden  diese  Form  in  allen 
früher  bezeichneten  Krankheitskategorien,  das  Hauptcontingent  chro- 
nischer Harnverhaltung  bilden  jedoch  Frostatiker  und  Spinalkranke. 

Wird  die  Blase  in  entsprechenden  Fausen  künstlich  entleert,  und 
sind  die  Harnorgane  aseptisch  geblieben,  so  bestehen  ausser  dem  Unver- 
mögen der  Miction  keinerlei  locale  Symptome.  Nur  wenn  man  es  zur 
Hyperdistension  der  Blase  kommen  lässt,  treten,  vorausgesetzt,  dass  der 
Kranke  normal  percipirt,  die  schmerzhaften  Krisen  der  Blase,  der  fre- 
quente,  intensive  Harndrang  in  Erscheinung.  Je  nach  der  veranlassenden 
Ursache  kann  die  chronische  complete  Eetention  in  die  incomplete  Form 
übergehen,  ja  selbst  völlig  ausheilen;  letzteres  ist  allerdings  ein  seltenes 
Vorkommuiss.  Der  völlige  Mangel  der  Fähigkeit,  Harn  zu  lassen,  veran- 
lasst Kranke  dieser  Art,  frühzeitig  ärztliche  Hilfe  in  Anspruch  zu  nehmen. 
Dies  der  Grund,  weshalb  wir  bei  chronischer  completer  Eetention  jene 
Allgemeinerscheinungen  vermissen,  die  bei  der  incompleten  Form  fast 
■''  Regel  gehören. 
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Die  chronisch  incomplete  Harnverhaltung  kann  primär 
als  solche  zur  Entwicklung  kommen,  sie  kann  sich  ferner  an  eine  ein- 
malige Attaque  acuter  totaler  Harnverhaltung  anschliessen  und  endlich 
auch  den  Ausgang  chronisch-completer  Harnverhaltung  bilden. 
Wir  finden  diese  Form  in  allen  erwähnten  Krankheitskategorien,  weiters 
bei  den  senilen  Veränderungen  der  Blase  oder  nach  Entzündlichen  Pro- 
cessen, die  zur  Degeneration  der  Blascnwand  geführt  haben.  Den  grössten 
Antheil  an  dieser  Erankheitsform  haben  Prostatiker,  Stricturkranke,  so- 
wie Kranke  mit  nervöser  Harnverhaltung.  Sind  die  in  der  Blase  nach 
der  Harnentleerung  zurückbleibenden  Harnmengen  nur  gering,  bleibt  die 
Menge  des  Besiduums  auch  bei  längerer  Dauer  der  Krankheit  constant 
eine  kleine,  so  hat  diese  Form  der  Betention  nur  geringe  Bedeutung;  es 
sei  denn,  dass  eine  vorhandene  Entzündung  der  Blase  durch  die  Stagna- 
tion begünstigt  wird  und  Neigung  zum  Ghronischwerden  zeigt.  Anders 
verhält  sich  die  Sache,  wenn  der  in  der  Blase  stagnirende  Harn  trotz 
der  anscheinend  normal  vor  sich  gehenden  Harnentleerung  stetig  an 
Menge  zunimmt,  so  dass  es  allmälig  zu  einer  Ausdehnung  der  Blase, 
im  weiteren  Verlaufe  auch  der  Harnleiter  und  des  Nierenbeckens  kommt, 
wobei  der  Druck  innerhalb  des  Harnapparates  constant  ein  hoher  bleibt, 
so  dass  endlich  auch  die  Niere  durch  die  chronische  Druckstei- 
gerung in  Mitleidenschaft  gezogen  wird. 

Die  Symptome  dieser  chronischen  Drucksteigerung  sind,  was  die 
Aeusserungen  von  Seiten  der  Blase  betrifft,  geringfügig,  ja  sie  fehlen  oft 
gänzlich  im  Krankheitsbilde.  Während  die  acute  Harnverhaltung  meist 
unter  alarmirenden  Symptomen  von  Seiten  der  überdehnten  Blase  ver- 
läuft, sehen  wir  bei  chronischer  Retention  die  Blase  oft  maximal  ge- 
dehnt, stark  gespannt,  ohne  dass  dadurch  nennenswerthe  locale  Symptome 
ausgelöst  würden.  Häufig  macht  sich  blos  ein  vermehrtes  Bedürf- 
niss  zum  Harnlassen  oder  Dysurie  geltend,  bisweilen  fehlen  auch  diese. 

Sind  die  localen  Symptome  unbedeutend,  so  sehen  wir  die  allge- 
meinen Zeichen  bei  diesen  Formen  chronischer  Harnverhaltung  umso 
stärker  ausgeprägt:  als  Folgen  der  ungenügenden  Ausscheidung  des 
Harnes  machen  sich  chronische  Intoxicationserscheinungen  geltend,  die 
das  Allgemeinbefinden  der  Kranken  stören,  die  Ernährung  selbst  in  hohem 
Grade  zu  schädigen  geeignet  sind.  Namentlich  sind  Verdauungsstö- 
rungen im  Krankheitsbilde  dominirend.  Wir  beobachten  totale  Appetit- 
losigkeit, Ueblichkeiten,  Aufstossen,  bisweilen  Erbrechen,  hart- 
näckige Obstipation  oder  lange  währende  Diarrhöen.  Die  Kranken 
klagen  über  einen  nicht  zu  beseitigenden  üblen  Geschmack  im  Munde,  die 
Zunge  ist  trocken,  oft  mit  einem  schwärzlichen  Belag  bedeckt.  Unter  der 
längeren  Einwirkung  dieser  Störungen  leidet  selbstverständlich  die  Ernäh- 
rung derartiger  Kranken,  sie  magern  ab,  die  Haut  verliert  ihren  Turgor, 
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wird  blass  und  runzelig.  Auch  ohne  Intervention  einer  eitrigen  Erkrankung 
der  Harnwege,  kann  es  auf  diese  Weise  in  vorgeschrittenen  Stadien  der 
Krankheit,  bei  klarem  Harn  durch  die  Erscheinungen  der  chronischen  In- 
toxication  allein,  zum  Bilde  der  Elachexie  kommen.  Besteht  gleichzeitig 
eine  eitrige  Entzündung  der  Harnwege,  so  combiniren  sich  die  Zeichen 
der  Intoxication  mit  denen  der  Infection  (Pyurie,  Schüttelfröste,  Fieber). 
Objectiv  findet  man  am  Magen  oder  Darmtracte  keine  Veränderungen. 
Für  die  Abhängigkeit  der  Darmsymptome  von  der  Harnverhaltung  sprechen 
die  Erfolge  der  Therapie;  durch  die  Behebung  der  Stagnation  des  Harnes 
sehen  wir  bisweilen,  ohne  jede  auf  den  Darmtract  gerichtete  Therapie 
allmälig  die  dyspeptischen  Beschwerden  verschwinden.  Der  Connex  zwi- 
schen Darmtract  und  Harnorganen  ist  noch  nicht  genügend  aufgeklärt, 
es  hat  den  Anschein,  als  ob  die  beiden,  der  Ausscheidung  der  Stoff- 
Wechselreste  dienenden  Organsysteme  einander  in  ihrer  Function  zu 
unterstützen  bestrebt  wären.  Wir  sehen  z.  B.  bei  chronischer  Obstipa- 
tion die  Ausscheidung  von  Skatol,  Indol,  die  als  Producte  der  Fäulniss 
von  Eiweisskörpern  ein  regelmässiger  Bestandtheil  der  Fäces  sind,  in 
gesteigerter  Menge  durch  den  Harn  vor  sich  gehen,  umgekehrt  mögen 
die  im  Körper  aufgehäuften  Toxine  bei  chronischer  Harnverhaltung  durch 
den  Darmtract  zur  Ausscheidung  gelangen.  Bei  längerer  Dauer  scheint 
die  Ausscheidung  toxischer  Producte  durch  den  Darm  die  Function  dieses 
zu  gefährden,  üeber  den  näheren  Vorgang  fehlen  uns  positive  Daten. 
Anatomische  Veränderungen  am  Darmtract  wurden  in  Fällen  dieser  Art 
noch  nicht  beobachtet. 

Als  Zeichen  der  renalen  Störung  sehen  wir  bei  chronischer 
Drucksteigeruug  innerhalb  des  Harnsystems  die  Ausscheidung  eines 
diluirten  Harnes  in  vermehrter  Menge;  nicht  selten  erreicht  die  24stün- 
dige  Menge  die  Höhe  von  40005fr  und  darüber.  Spuren  von  Eiweiss 
sind  häufig  im  Harne  nachweisbar.  Im  Sedimente  finden  sich  bis- 
weilen Epithelien  durch  ihre  Anordnung  als  renal  charakterisirt,  nicht 
selten  selbst  Cylinder. 

Die  Diagnose  der  geschilderten  Form  von  chronischer  incompleter 
Harnverhaltung  ist  ausserordentlich  leicht  zu  stellen:  man  fordert  den 
Kranken  auf  zu  uriniren  und  vermag  nach  der  spontanen  Miction  die 
Blase  als  prall  gespannt,  mit  Harn  erfüllt,  durch  die  Palpation  nachzu- 
weisen. Trotz  dieses  leichten  Nachweises  der  vorhandenen  Harnretention 
wird  die  Krankheit  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  verkannt  und  falsch 
beurtheilt.  Diese  auffallende  Thatsache  findet  darin  ihre  Erklärung,  dass 
die  Symptome  von  Seiten  der  Blase  so  gering  sind,  ja  oft  gänzlich 
fehlen,  während  die  Klagen  über  die  Digestionsstörungen  in  den  Vorder- 
grund gerückt  werden.  Der  behandelnde  Arzt  denkt  in  erster  Linie  an 
einen  Katarrh  des  Magens,  der  Därme,    später  wird  die  Annahme  einer 
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Neubildung  wahrscheinlicher;   doch   fehlt  der  objective  Nachweis   einer 
solchen,  wie  die  Symptome  von  Enterostenose. 

Auch  der  Harnbefund  gibt  zu  Irrthümern  Anlass;  häufig  wird 
ein  chronischer  Entzündungsprocess  der  Niere  angenommen,  doch  fehlen 
die  Phänomene  am  Pulse,  sowie  die  Veränderungen  am  Herzen.  Die 
Polyurie  führt  auch  zur  Verwechslung  mit  Diabetes  insipidus.  Alle 
diese  Irrthümer  sind  für  den  Kranken  verhängnissvoll,  denn  die  Er- 
scheinungen sind  im  Beginne  passagär  und  schwinden,  wenn  wir  dem 
Harne  rechtzeitig  Abfluss  zu  schaffen  wissen,  während  bei  langer  Dauer, 
die  Niere  in  ihrer  Function  dauernd  geschädigt  erscheint.  Noch  schwie- 
riger wird  die  Deutung  für  den  minder  Erfahrenen,  wenn  zu  den 
Zeichen  der  Drucksteigerung  noch  eine  Infection  des  Harnapparates  hin- 
zutritt. 

Hat  man  das  typische  Erankheitsbild  chronischer  incompleter 
Ketention  einmal  kennen  gelernt,  so  wird  man  bei  den  erwähnten  Dige- 
stion sstörungen,  namentlich  wenn  sie  mit  Harnbeschwerden,  mögen  diese 
noch  so  geringfügig  sein,  verläuft,  die  Untersuchung  der  Blase  nie- 
mals unterlassen.  Man  erfahrt  durch  das  Erankenexamen  häufig  genug, 
dass  den  Verdauungsstörungen  geringe  Dysurie,  eine  constante  Eetar- 
dation  des  Harnstrahles  bei  nächtlich  gesteigerter  Harnfrequenz  voraus- 
gegangen waren,  welche  der  Kranke  als  nicht  wesentlich,  dem  Arzte 
überhaupt  verschwiegen,  oder  nur  beiläufig  erwähnt  hat. 

Der  causale  Zusammenhang  der  dyspeptischen  Beschwerden  und 
der  chronischen  Drucksteigerung  im  Harnsysteme,  bedingt  durch  Harn- 
verhaltung, erhellt  aus  dem  positiven  Erfolge  der  entsprechenden 
Behandlung.  Wir  sehen,  wenn  die  Krankheit  noch  nicht  zu  bleibenden 
anatomischen  Veränderungen,  namentlich  der  Niere  geführt  hat,  unter 
der  systematisch  durchgeführten  Evacuationsbehandlung,  bei  welcher 
jede  Ansammlung  grösserer  Harnmengen  in  der  Blase  vermieden  werden 
muss,  sowohl  die  Darmsymptome,  wie  die  Polyurie  allmälig  weichen; 
der  Appetit  kehrt  wieder,  und  es  hebt  sich  die  Ernährung  der  Kranken. 
Man  ist  oft  erstaunt,  in  welcher  Weise  selbst  bei  tiefen  Störungen  der 
Ernährung  das  Bild  sich  ändert,  wie  selbst  bei  alten  kachektischen 
Kranken  das  Aussehen  sich  bessert,  die  Haut  an  Turgor  gewinnt;  einer 
meiner  Kranken,  ein  70jähriger  Prostatiker,  hatte  im  Verlaufe  eines 
Jahres  unter  systematischer  Behandlung  mit  dem  Katheter  an  Körper- 
gewicht von  56  auf  12  kg  zugenommen. 

Der  in  Fällen  dieser  Art  nothwendige  Katheterismus  ist  eine 
ausserordentlich  verantwortungsvolle  Operation,  namentlich  im  Beginne 
der  Behandlung,  und  muss  unter  den  möglichsten  aseptischen  Cautelen 
vor  sich  gehen.     Verantwortungsvoll  aus  dem   Grunde,    weil   die   Ent- 
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lastung  des  Harnsystems  allein  die  bis  dahin  gewissermassen  latente 
Störung  der  Nierenfunction  bisweilen  zu  einer  manifesten  macht,  der  die 
Kranken,  die  bis  dahin  in  einem  leidlichen  Zustand  sich  befanden,  nicht 
selten  in  wenigen  Tagen  erliegen,  ferner  aus  dem  Grunde,  weil  die  be- 
stehende Intoxication,  wie  die  Erfahrung  zeigt,  die  Harnorgane  für  Infec- 
tionen  in  hohem  Maasse  empfänglich  macht.  Dazu  kommt  noch,  dass  die 
so  gesetzte  Infection,  durch  den  vorhandenen  congestiven  Zustand  be- 
günstigt, in  raschem  Fluge  den  ganzen  Harnapparat  ergreift  und  yon  Torne- 
herein  einen  ernsten  Charakter  trägt. 

Guyon  macht  die  Einleitung  der  Cur  mit  dem  Katheter  von  dem 
Erfolge  einer  präTentiyen,  auf  die  Hebung  des  Allgemeinbefindens  ge- 
richteten Behandlung  mit  Massage,  Abreibungen,  Frottirungen  des  Kör- 
pers zur  Anregung  der  Darmthätigkeit  und  der  Ausscheidung  durch  die 
Haut  abhängig.  Erst  wenn  diese  Therapie  einigermassen  wirkte,  kann 
mit  Hoffnung  auf  Erfolg  an  die  Evacuation,  an  die  Herabsetzung  des 
Druckes  im  Harnsysteme  herangetreten  werden. 

Die  systematische  Evacuation  der  Blase  muss  methodisch 
unter  denkbar  günstigen  äusseren  Verhältnissen  vorgenommen  werden ;  sie 
soll  aus  diesem  Grunde  im  Beginne  nur  in  Spitälern  oder  Anstalten  durch- 
geführt werden,  die  die  volle  Anwendung  aller  Regeln  der  Asepsis  ermög- 
lichen. Der  Kranke  nimmt  im  Anfange  der  Cur  vor  jedem  Katheten smus 
ein  lauwarmes  Bad,  der  Penis,  die  Pubes  werden  mit  Seife  gewaschen, 
der  Kranke  ins  Bett  gebracht,  abgetrocknet  und  nun  unter  grösster  Vor- 
sicht der  Katheter  eingeführt.  Im  Beginne  lasse  ich  nur  so  viel  ab- 
laufen, dass  die  pralle  Spannung  der  Blase  verschwindet,  und  wiederhole 
die  Procedur  nach  etwa  6 — 8  Stunden.  Die  entleerte  Harnmenge  wird 
jedesmal  registrirt.  Tritt  keinerlei  Störung  auf,  so  kann  man  in  jeder 
folgenden  Sitzung  eine  grössere  Harnmenge  ablaufen  lassen;  in  der  Kegel 
ist  man  im  Verlaufe  einer  Woche  so  weit,  dass  der  ganze  Inhalt  der 
Blase  ohne  Schaden  durch  den  Katheter  entleert  werden  kann.  Die  Inter- 
valle zwischen  den  einzelnen  Entleerungen  mit  dem  Katheter  werden  so 
gewählt,  dass  die  Blase  durch  den  angesammelten  Harn  nur  in  massigem 
Grade  gedehnt,  niemals  aber  in  intensivere  Spannung  versetzt  werde. 

Bisweilen  wird  der  Katheterismus  in  Pausen  von  3  oder  4  Stunden 
nöthig,  in  anderen  Fällen  nur  zweimal,  selbst  einmal  des  Tages.  Hat 
die  Polyurie  unter  der  dauernden  Herabsetzung  des  Druckes  abgenommen, 
und  vermag  der  Kranke  spontan  zu  uriniren,  so  wird  bisweilen  der  Ka- 
theterismus in  noch  weiteren  Intervallen  zur  Verhinderung  der  Blasen- 
distension  genügen.  Neben  der  localen  Behandlung  der  Blase  wird 
die  Diät  des  Kranken  entsprechend  zu  regeln  sein;  im  Anfange  wird 
nur  flüssige  Kost,  mit  zunehmendem  Appetit  eine  blande,  doch  kräftige 
Nahrung  verabreicht.     Alkohol  ist  als  Tonicum  in  den  schweren  Fällen 
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unentbehrlich.    Bäder,    Abreibungen,   Aufenthalt   in   guter  Luft,    etwas 
Bewegung  werden  die  Behandlung  wirksam  unterstützen. 


C.  Das  Hamtraufeln. 

Wie  aus  nervösen  Ursachen,  so  beobachten  wir  auch  bei  den  ana- 
tomischen Erkrankungen  der  Blase  nicht  selten  das  Symptom  des  un- 
willkürlichen Abganges  von  Harn  per  vias  naturales:  die  Incontinenz; 
hier  wie  dort  finden  wir  wahre  und  falsche  Incontinenz;  während  aber 
bei  den,  durch  Störungen  der  Innervation  bedingten  Formen,  neben  dem 
Harnträufeln  auch  die  Entleerung  grösserer  Harnmengen,  vom 
Willen  unbeeinflusst,  im  kräftigen  Strahle  vor  sich  gehen  kann  (Harn- 
durchbruch, Hypertonie  der  Blase),  beobachten  wir  bei  den  auf  anatomi- 
schen Veränderungen  beruhenden  Formen  der  wahren  Incontinenz  in  der 
Begel  ein  atonisches  Abgehen  von  Harn  in  Tropfen,  oder  im  matten, 
projectionslosen  Strahle.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  ist  die  In- 
continenz bei  den  localen  Erkrankungen  der  Blase  ein  Symptom  be- 
stehender Harnverhaltung. 

Mit  der  Steigerung  des  Intravesicaldruckes  wird  das  vorhandene 
Hinderniss  für  den  Harnabfluss  endlich  überwunden ;  die  Muskulatur  der 
überdehnten  Blase  ist  trotzdem  nicht  im  Stande,  den  Harn  auszutreiben, 
und  wir  sehen  nur  tropfenweise  den  Harn  aus  der  übervollen  Blase  in 
dem  Maasse,  als  er  aus  den  Nieren  in  die  Blase  einströmt,  ablaufen. 
Wir  finden  das  Harnträufeln  bei  allen  Formen  mechanischer  Harnver- 
haltung, doch  bemerken  wir,  dass  die  Incontinenz  selbst  bei  den  exces- 
siven  Ausdehnungen  der  Blase,  wie  sie  in  Fällen  chronischer  incompleter 
Harnverhaltung  vorkommen,  fehlen  kann;  die  partielle  Entleerung  des 
Harnes  schafft  hier  die  nothwendige  Entlastung  der  Blase  und  bewahrt 
den  Kranken  vor  dem  Symptome  des  Harn träuf eins;  ist  dagegen,  wie 
bei  der  completen  acuten  Harnretention,  jede  Selbststeuerung  der  Blase 
ausgeschlossen,  so  tritt  bei  entsprechendem  Grade  der  Hyperdistension 
das  Symptom  des  Harnträufeins  auf.  Bemerkenswerth  ist  es,  dass  bei 
nervöser  Harnverhaltung  Incontinenz  bereits  zu  einer  Zeit  eintreten  kann, 
in  welcher  die  Ausdehnung  der  Blase  durch  retenirten  Harn  verhältniss- 
mässig  gering  ist,  ja  wir  sehen  nicht  selten,  dass  in  Fällen  dieser  Art 
fast  gleichzeitig  mit  der  Harnverhaltung  die  Incontinenz  in  Erscheinung 
tritt.  Harnträufeln  beobachten  wir  bei  den  completen  Harnverhaltungen 
der  Stricturkranken,  der  Prostatiker,  wie  bei  den  incompleten  Formen 
namentlich  der  ersten  Kategorie,  wo  bei  tief  sitzenden  Verengerungen 
der  centrale  Harnröhrenantheil  sich  ausdehnt  und  gegen  die  Höhlung 
der  Blase  sich  trichterförmig  erweitert.   Kranke  dieser  Art  zeigen  nament- 
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lieh  in  aufrechter  Stellung  permanentes  Abträufeln  des  Harnes.  Auch 
Prostatiker  mit  incompleter  Betention  berichten  nicht  selten  über  unfrei- 
willigen Abgang  des  Harnes,  namentlich  in  den  Nachtstunden,  doch  ist 
wirkliche  Incontinenz  hier  seltener;  meist  dürfte  es  sich  um  falsche 
Incontinenz  handeln,  wobei  der  intensive  Harndrang  unmittelbar  yon  der 
Gontraction  des  Blasendetrusors  gefolgt  ist. 

Wir  beobachten  Harnträufeln  ohne  Harnverhaltung  bei  jenen 
Formen  localer  Erkrankungen  der  Blase,  in  welchen  der  exacte  Verschluss 
der  Blasenmündung  mechanisch  behindert  erscheint;  es  ist  dies  der 
Fall,  wenn  Steine  der  Blase  mit  einem  Fortsatz  in  die  Harnröhre 
hineinragen,  oder  wenn  andere  Fremdkörper,  z.  B.  ein  Eatheterfrag- 
ment  derart  gelagert  ist,  dass  ein  Antheil  desselben  im  prostatischen 
Theile  gelegen  ist;  so  zeigte  ein  junger  Mann  meiner  Beobachtung,  bei 
welchem  eine  12  cm  lange  Metallahle,  die  er  sich  durch  das  Orificium 
externum  urethrae  eingeführt  hatte,  in  der  genannten  Weise  gelagert 
war,  continuirliches  Harnträufeln. 

Seltener  ist  das  Harnträufeln  bei  Steineinklemmung  der  hin- 
teren Harnröhre.  Mechanisch  wird  ferner  der  Verschluss  des  Blasen- 
ostiums  verhindert,  wenn  der  Blasenhals  durch  ein  rigides  Gewebe 
substituirt  ist,  oder  wenn  die  Muskeln  und  elastischen  Elemente  der 
Blasenmündung  zerstört  sind.  In  diese  Kategorie  gehören  diejenigen 
Formen  der  Incontinenz,  die  wir  bei  Tuberculose,  sowie  bei  malignen 
Neubildungen  beobachten,  wenn  der  Process  um  das  Orificium  inter- 
num  vesicae  localisirt  ist.  In  eine  Kategorie  mit  diesen  gehören  die- 
jenigen Formen  der  Incontinenz,  bei  denen  der  Sphincterapparat 
zerstört  wurde.  Es  kann  sich  dabei  um  Verletzungen  des  Blasen- 
halses als  Theilerscheinung  schwerer,  das  Becken  betreflFender  Traumen 
handeln;  auch  diejenigen  Formen  von  Harnträufeln,  die  nach  linearen 
Durchtrennungen  des  Sphincter  vesicae  internus,  gelegentlich  des 
perinealen  Steinschnittes,  nach  Bottini's  galvanocaustischer 
Discission,  wie  nach  der  Simon'schen  Dilatation  der  weiblichen 
Harnröhre  vorkommen,  gehören  in  diese  Classe. 

Von  diesen  schweren  Beeinträchtigungen  des  Sphincterapparates 
abgesehen,  finden  wir  dieselben  Erscheinungen  dort,  wo  der  Muskel- 
apparat des  Sphincters  durch  Atrophie  in  seiner  Function  Einbusse  er- 
litten hat,  so  nach  der  Operation  von  Blasenscheidenfisteln,  bei 
der  Incontinentia  vetularum  oder  nach  Entbindungen,  Im  ersteren 
Falle  handelt  es  sich  um  Atrophie  durch  Inactivität;  bei  den  alten 
Weibern  tritt  das  Harnträufeln  als  Begleiterscheinung  der  senilen  In- 
volution des  Genitales,  im  Puerperium  bisweilen  bei  Hypinvolution  des 
Uterus  auf.  Mit  dem  Genitalapparate  geht  die  Muskulatur  des  Becken- 
der  Harnröhre  und  Blase  die  regressive  Metamorphose  ein,   von 
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der  uns  die  yerminderte  Schlussfähigkeit  des  Sphiocters  ein  sichtbares 
Zeichen  liefert. 

Selten  scheint  die  Incontinenz  durch  Bildungsanomalien  des 
weiblichen  Genitales  bedingt  zu  sein,  yermöge  welcher  mechanisch 
ein  ausreichender  Verschluss  des  Sphincters  unmöglich  wird  (abnorme 
Adhärenzen  zwischen  Uterus  nnd  Blase,  Albarran). 

Der  unwillkürliche  Abgang  des  Harnes  erfolgt  in  den  erwähnten 
Kategorien  in  Tropfen,  seltener  in  grösserer  Menge,  im  letzteren  Falle 
jedenfalls  ohne  stärkeren  Impuls.  Bei  completer  Harnverhaltung  ist  das 
Träufeln  unabhängig  von  der  Körperhaltung  gleichmässig  am  Tage  wie 
bei  Nacht  vorhanden.  Der  Kranke  vermag  durch  Wirkung  der  Bauch- 
presse eine  raschere  Aufeinanderfolge  der  Tropfen  zu  erzielen,  ist  aber 
unvermögend,  den  Ablauf  zu  hemmen.  Ist  die  Harnverhaltung  incomplet, 
so  ist  der  unwillkürliche  Abgang  von  Harn  nur  zeitweilig,  meist  während 
der  Nacht,  wenn  die  Blase  überfüllt  ist,  bemerkbar.  In  den  durch 
Insufficienz  des  Sphiucterapparates  bedingten  Formen  fliesst  der  Harn 
tropfenweise  aus,  noch  ehe  es  zu  einer  beträchtlicheren  Füllung  der  Blase 
gekommen  ist. 

Die  Incontinenz  ist  in  allen  Fällen  der  letzterwähnten  Arten  ver- 
schieden von  der  bei  Harnretention ;  das  Harnträufeln  ist  nicht  continuir- 
lich,  setzt  beispielsweise  in  horizontaler  Lage  aus,  um  bei  aufrechter 
Stellung,  namentlich  bei  Anstrengung  der  Bauchpresse,  beim  Husten, 
La<;hen,  Niessen,  Stiegensteigen,  aufzutreten.  Alle  Kranken  der  erwähnten 
Kategorien  haben  ja  die  Fähigkeit,  Harn  spontan  zu  lassen,  keineswegs 
verloren  und  können  auf  diese  Weise  dem  Harnträufeln  für  einige  Zeit 
steuern.  Geringe  Mengen  von  Harn  verbleiben,  wenn  der  Kranke  sich 
ruhig  verhält,  in  der  Blase,  und  nur  bei  einer  erheblicheren  Ansamm- 
lung von  Harn  versagt  der  Sphincterapparat,  namentlich  wenn  eine 
plötzliche  Steigerung  des  Intravesicaldruckes  erfolgt. 

Die  Diagnose  der  Harnincontinenz  ergibt  sich  schon  aus  den  An- 
gaben der  Kranken,  nur  müssen  wir  zwischen  falscher  und  wahrer  Incon- 
tinenz unterscheiden,  also  eruiren,  ob  das  Benässen  mit  Harn  durch  die 
Mahnung  zum  Harnlassen  eingeleitet  wurde  oder  ohne  jede  locale  Sen- 
sation erfolgt  ist.  Haben  wir  es  mit  wahrer  Incontinenz  zu  thun,  so 
muss  zunächst  festgestellt  werden,  ob  Harnretention  die  letzte  Ursache 
derselben  ist,  wobei  wir  namentlich  die  incomplete  Retention  berück- 
sichtigen müssen;  wir  haben  ferner  die  Aufgabe,  eine  vorhandene  Harn- 
verhaltung ihrer  Natur  nach  zu  bestimmen,  respective  zwischen  local 
bedingter  oder  nervöser  Form  von  Eetention  zu  differenziren.  In  den 
erwähnten  Formen  weiblicher  Incontinenz  wird  der  Befund  am  Genital- 
apparate, das  Fehlen  von  Symptomen  nervöser  Erkrankung,  die  Erkennung 
dieser  Formen  fördern. 
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Indem  das  Harnträufeln  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nur  ein  Symptom 
bestehender  Harnverhaltung  ist,  so  werden  wir  mit  dieser  auch  ihre  Folge 
beseitigen.  Ist  die  bestehende  Harnverhaltung  definitiv  heilbar  (Stric- 
turen  der  Harnröhre),  so  sehen  wir  auch  das  Harnträufeln  dauernd  ver- 
schwinden. In  anderen  Fällen  (spinale  Formen,  Prostatahypertrophie) 
werden  wir  durch  die  systematische  Evacuation  mit  dem  Katheter,  so 
lange  wir  die  Ansammlung  grösserer  Harnmengen  in  der  Blase  verhüten, 
auch  das  Harnträufeln  beheben.  Bei  den  auf  Insufficienz  der  Musku- 
latur beruhenden  Formen  weiblicher  Incontinenz  wird  man  den  Tonus  der 
Muskulatur  durch  locale  Massage,  intraurethrale  Faradisation,  end- 
lich durch  Sondendilatation  der  Harnröhre  wieder  herzustellen  suchen. 
Sind  alle  diese  Massnahmen  erfolglos  geblieben,  so  tritt  die  chirurgische 
Behandlung  in  ihre  Bechte.  Die  auf  die  Beseitigung  derartiger  Inconti- 
nenzen  gerichteten  Operationen  suchen  —  meist  ohne  Erfolg  —  durch 
Verziehung  der  Harnröhrenmündung,  künstliche  Verengerung  der  Harn- 
röhre (auf  dem  Wege  der  Torsion  erzielt),  dem  ausfliessenden  Harn  ein 
grösseres  Hinderniss  entgegenzustellen.  Auch  bei  den  nach  Verletzungen 
des  Sphincterapparates  auftretenden  Formen  wird  man  in  der  erwähnten 
Weise  den  Schliessmuskel  in  seiner  Function  zu  fördern  trachten. 

In  den  unheilbaren  Fällen  wird  man  sich  begnügen,  zur  Verhin- 
derung der  schädlichen  Folgen  von  Harnbenässung  (Excoriatiouen  der 
Haut,  Ekzeme,  Incrustationen)  den  Gebrauch  von  Harnrecipienten  zu 
empfehlen. 


D.  Allgemeine  Symptome  bei  Erkrankungen  der  Blase. 

Neben  den  localen  Zeichen  sehen  wir  bei  Erkrankungen  der 
Blase  bisweilen  allgemeine  Symptome  in  Erscheinung  treten,  welche 
direct  oder  indirect  durch  die  Veränderungen  an  der  Blase  bedingt 
werden;  meist  liegt  der  Zusammenhang  ohneweiters  klar  zu  Tage,  in 
Fällen  aber,  in  denen  die  localen  Krankheitsäusserungen  im  Vergleiche 
zu  der  Intensität  der  Ällgemeinsymptome  gering  und  unbedeutend  er- 
scheinen, ist  die  Erkennung  der  Causalität  eine  schwierige.  Im  Allge- 
meinen sind  es  fieberhafte  Erscheinungen,  Störungen  im  Be- 
reiche der  Verdauung  wie  am  Circulationsapparate,  dyspnoische 
und  selten  cerebrale  Erscheinungen,  die  wir  bei  Infectionen  an  den 
Harnwegen,  oder  bei  lange  bestehender  Harnverhaltung  als  Zeichen  der 
ungenügenden  Ausscheidung  des  Harnes  beobachten.  So  sind  es  Zeichen 
der  Infection  und  der  Intoxication,  die  wir  bald  isolirt,  bald  in 
mannigfacher  Combination  bei  gewissen  Erkrankungen  der  Blase  in  Er- 
scheinung treten  sehen. 
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Die  TOD  den  Harnorganen  ausgehenden  Allgemeinin fectionen 
zeigen  in  ihrer  Erscheinungsweise  und  in  ihrem  Verlaufe  meist  ein  so 
charakteristisches  Verhalten,  dass  wir  die  sogenannte  Urosepsis  kaum  je 
verkennen ;  wir  sehen  dieses  Krankheitsbild  seltener  spontan,  meist  unter 
Vermittlung  localer  Eingriffe  zu  Stande  kommen,  so  namentlich,  wenn  die 
Manipulationen  mit  Instrumenten  Verletzungen  gesetzt  haben,  welche 
dem  infectiösen  Agens  als  Eingangspforte  dienen.  Dass  mechanische 
Momente  beim  üebertritt  septischen  Materiales  aus  den  Harn  wegen  in 
den  Körper  eine  Bolle  spielen,  ist  schon  daraus  zu  ersehen,  dass  bei 
Veränderungen  an  den  Harn  Organen  (Eiterung,  Continuitätsunterbrechung 
der  Schleimhaut)  die  plötzliche  unvermittelte  Steigerung  des  innerhalb 
der  Harnwege  vorhandenen  Druckes  allein  genügt,  damit  das  Fieber  in 
der  typischen  Weise  in  Erscheinung  trete.  Die  Steigerung  des  Druckes 
bedingt  in  prädestinirten  Fällen  offenbar  eine  Begünstigung  der  Besorp- 
tion  septischer  Stoffe. 

Die  renale  Harnverhaltung  verhält  sich  diesbezüglich  der  vesi- 
calen  ganz  analog;  wird  der  Harnleiter  bei  vorhandener  renaler  Infection 
durch  zähes  Secret,  durch  coagulirtes  Blut  oder  einen  Stein  verstopft, 
so  tritt  die  sogenannte  fieberhafte  Beaction  genau  in  derselben  Form  auf, 
als  ob  sie  durch  vesicale  Drucksteigerung,  durch  einen  instrumentellen 
Eingriff  an  der  Blase  hervorgerufen  worden  wäre.  Auch  der  Umstand, 
dass  intravesicale  Eingriffe  der  schwersten  Art,  unter  Chloroform  aus- 
geführt, weit  seltener  von  Fieber  gefolgt  sind  als  die  ohne  Narkose  vor- 
genommenen, selbst  geringeren  instrumentellen  Manipulationen,  mag 
darauf  zurückzuführen  sein,  dass  bei  der  durch  Chloroform  erzielten 
Toleranz  die  Blase  Verletzungen  weniger  ausgesetzt  ist,  und  dass  plötz- 
liche intravesicale  Drucksteigerungen,  welche  durch  die  Abwehrbewe- 
gungen der  Blase  erzeugt  werden,  in  der  Narkose  nicht  zu  Stande 
kommen. 

Thatsächlich  sieht  man,  dass  bei  eröffneter  Blase  die  schwersten 
Eingriffe  (Curettements,  Verschorfungen,  Excisionen  der  Schleimhaut)  ohne 
eonsecutive  Fiebererscheinungen  vertragen  werden,  was  jedenfalls  nur  die 
Folge  der  nach  solchen  Operationen  durch  die  permanente  Drainage  er- 
zielten Buhigstellung  der  Blase  sein  kann,  die  ihrerseits  wieder  den  Ein- 
tritt erhöhten  Intravesicaldruckes  zur  Unmöglichkeit  macht. 

Die  Harnwege  prädisponiren  in  hohem  Maasse  zur  Infection  und  zur 
Verallgemeinerung  einer  solchen.  Die  Verschleppung  der  Keime  auf  dem 
Wege  der  Blutbahn  erscheint  da  als  der  wahrscheinlichste  Vorgang. 
Hall^  fand  als  Erster  in  fieberhaft  verlaufenden  Infectionen  der  Harn- 
wege die  Blase  entzündlich  verändert,  die  Harnleiter  frei,  die  Nieren  aber 
von  miliaren  Abscessen  durchsetzt.  Auf  dem  Wege  des  Ureters  konnte 
die  Infection  der  Nieren  nicht  erfolgt  sein;  mit  Bücksicht  auf  das  Krank- 
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heitsbild,  welches  in  seiner  Erscheinung  dem  einer  Infectionskrankheit 
am  ähnlichsten  ist,  war  die  Annahme  einer  auf  dem  Wege  der  Blutbahn 
erfolgten  Verschleppung  der  Keime  am  wahrscheinlichsten.  Clado  konnte 
in  zwei  Fällen  von  fieberhafter  Infection  typischer  Form,  im  Milzblute, 
das  er  durch  Function  gewonnen  hatte,  am  Lebenden  den  ürobacillus 
nachweisen.  Hartmann  und  de  Oennes  fanden  während  des  Harn- 
fiebers im  Beginne  des  Frostes  Bacterium  coli  im  Blute,  dessgleichen 
Albarran  bei  einem  fiebernden  Kranken  nach  der  Steinzertrümmerung; 
in  einem  typischen  Falle  von  Harnfieber  (Strictur  der  Harnröhre,  eitrige 
Infection  der  Harnwege)  wurde  endlich  im  lebenden  Blute,  ebenfalls  Bac- 
terium coli  von  Sittmann  und  Barlow  nachgewiesen. 

Für  die  Niere  hat  uns  Lewin  die  Wege  gezeigt,  auf  denen  aus 
den  Harnwegen,  selbst  ohne  Steigerung  des  intravesicalen  Druckes,  fein 
vertheilte  Substanzen  (Ultramarin,  Diatomeen)  mit  Leichtigkeit  in  die 
Lymphbahnen  und  aus  diesen  in  den  Kreislauf  gelangen. 

An  der  Blase  scheint  der  Uebertritt  der  Keime  direct  auf  dem  Wege 
der  Gapillaren  möglich  zu  sein;  wenigstens  fand  Wertheim  in  einem 
Falle  von  Blasenentzündung,  der  mit  allgemeinen  Zeichen  der  Infection 
verlief,  die  Gapillaren  der  Blasenwand  mit  Gonococcen,  den  Erregern  der 
Infection,  vollgepfropft. 

Mit  Bücksicht  auf  die  eben  erwähnten  Befunde  werden  uns  die  im 
Verlaufe  der  fieberhaften  Infection  der  Harnwege  zu  beobachtenden  wei- 
teren Veränderungen:  Eruptionen  an  der  Haut,  die  Infiltrate  des 
Zellgewebes,  die  eitrigen  Metastasen,  gewisse  Störungen  der 
Girculationsorgane  verständlich. 

Wir  beobachten  das  Auftreten  von  fieberhaften  Erscheinungen  im 
Verlaufe  von  Eiterungsprocessen  der  Blase,  oder  noch  häufiger  an  bisher 
aseptischen  Fällen,  in  denen  ein  Eingriff,  mit  der  localen  auch  eine  all- 
gemeine Infection  gesetzt  hat.  Nach  Einführung  eines  Katheters,  einer 
Sonde  wird  der  bis  dahin  klare  Harn  eitrig-trübe,  während  gleichzeitig 
die  allgemeinen  Erscheinungen  sich  geltend  machen;  hier  ist  die  Deutung 
des  gesammten  Krankheitsbildes  nicht  schwierig.  In  anderen  Fällen 
entwickelt  sich  nach  einem  localen  Eingriff  das  Bild  allgemeiner  sep- 
tischer Infection,  ohne  dass  an  der  Blase  Zeichen  von  Entzündung  wahr- 
nehmbar wären;  der  Harn  wird  wohl  stark  saturirt  gelassen,  ist  aber 
klar  und  enthält  keinerlei  Eiter.  Berücksichtigen  wir,  dass  (Lewin  und 
Goldschmid)  ein  auf  die  Blase  ausgeübter  Beiz  genügt,  damit  die 
Harnleitermündung  sich  öffne,  wodurch  Keime  aus  der  Blase  rückläufig 
in  die  Niere  gelangen,  so  wird  es  begreiflich,  dass  bei  der  Leichtigkeit 
des  Uebertrittes  von  Keimen  aus  der  Niere  in  die  Lymphbahn  (Lewin), 
auch  ohne  jedwede  locale  Läsion  der  Harnröhre  oder  Blase,  nach  einem 
nicht  keimfrei  ausgeführten  Eingriff,  Symptome  von  allgemeiner  Infection 
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ZU  Stande  kommen,  wobei  der  Harn,  wenigstens  anfönglich,  normal  und 
frei  von  Eiter  bleiben  kann. 

Erst  secundär  kann  es  dann,  wie  ich  einmal  sah,  zur  Colibacteri- 
urie  oder  in  einem  anderen  Falle  zu  renaler  Pyurie  kommen.  Die 
Blase  war  in  beiden  Fällen  bis  zu  dem  letalen  Ende  frei  von  Infection 
geblieben.  Das  charakteristische  Krankheitsbild ,  der  eigenthümliche 
Fiebert jpus  lässt  die  richtige  Deutung  derartiger  Fälle  als  urogene 
Allgemeininfectionen  in  der  Begel  zu,  selbst  dort,  wo  der  Harn  noch 
keinerlei  Veränderungen  erkennen  lässt.  Während  hier  also  die  even- 
tuelle Affection  der  Niere  als  eine  metastatische  zur  Entwicklung 
kommt,  kann  es  in  der  früher  erwähnten  Kategorie,  in  welcher  die  In- 
fection von  der  Blase  ausgeht,  ascendirend  zur  Infection  der  höheren 
Harnwege  kommen;  oder  wir  finden  an  diesen  gleichzeitig  die  Zeichen 
ascendirender  und  descendirender  Infection,  die  sich  bisweilen  pathologisch- 
anatomisch noch  auseinanderhalten  lassen. 

Fieber  fehlt  in  den  uncomplicirten  Fällen  von  Entzündungen  der 
Blase  im  Krankheitsbilde  meist  gänzlich;  wir  sehen  eitrige  Blasenent- 
zündungen selbst  bei  jahrelangem  Bestände  fieberlos  bleiben;  auch  die 
entzündlichen  Affectionen  der  höheren  Harnwege  bedingen  nicht  noth- 
wendigerweise  Fieber;  nur  wenn  es  neben  der  Schleimhautaffection  zu 
Parenchymeiterungen  kommt  (Prostatitis,  Paracystitis,  Periurethritis), 
ist  der  Verlauf  fieberhaft,  doch  unterscheidet  sich  dieses  Fieber  in  seiner 
Erscheinungsweise  durch  nichts  von  den  bei  anderweitigen  Eiterungen, 
bei  phlegmonösen  Processen,  heissen  Abscessen  zu  beobachtenden  Formen. 

In  typischer  Weise  tritt  dagegen  das  Fieber  auf,  wenn  es  in  in- 
ficirten  Harnwegen  zu  plötzlicher  intensiver  Drucksteigerung  kommt, 
oder  wenn  die  bis  dahin  aseptischen  Harnwege  von  einer  virulenten,  sich 
rasch  ausbreitenden  Infection  ergriffen  werden,  endlich  nach  localen  in- 
stmmentellen  Eingriffen,  nach  endovesicalen,  endourethralen  Operationen, 
wenn  Verletzungen  gesetzt  wurden,  die  einem  vorhandenen  Virus  als 
Eingangspforte  dienen. 

Das  Fieber  äussert  sich  hier  in  verschiedener  Form:  in  unmittel- 
barem Anschluss  an  einen  localen  Eingriff,  oder  auch  Stunden,  Tage, 
Wochen  nach  einem  solchen  kommt  es  zu  einem  Schüttelfroste;  dieser 
kann  verschieden  lange  anhalten  und  ist  von  einem  Hitzestadium  ge- 
folgt, in  welchem  die  Temperatur  hohe  Grade  erreicht,  in  der  Eegel  39^ 
überschreitet;  im  Verlaufe  dieses  Stadiums  bricht  mit  einemmale 
Schweiss  aus,  der  bald  profus  wird.  Mit  dem  Eintritt  des  Schweiss- 
stadiums  sinkt  die  Temperatur  allmälig  ab,  und  nach  einigen  Stunden 
kann  diese  zur  Norm  zurückgekehrt  sein. 

Der  ganze  Anfall  ist  im  Verlaufe  weniger  Stunden  abgelaufen,  wenn 
die  drei  Stadien  rasch  aufeinander  folgen  und  scharf  ausgeprägt  sind; 
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in  Fällen,  in  denen  nur  ein  leichtes  Frösteln  im  Anfange  vorhanden 
ist,  und  in  denen  die  Temperatur  nicht  so  rapid  emporschnellt,  kann 
das  Fieber  längere  Zeit,  selbst  10 — 12  Stunden  anhalten,  ehe  Schweiss 
auftritt;  erst  mit  dem  Eintritte  profuser  Schweisssecretion  pflegt  der  An- 
fall definitiv  beendet  zu  sein.  Je  stürmischer  der  Beginn,  je  prompter 
die  einzelnen  Abschnitte  einander  folgen,  in  um  so  abgegrenzterer  Zeit 
ist  voraussichtlich  der  Anfall  beendet.  Im  Stadium  des  Frostes  sind 
die  Kranken  blass,  cyanotisch,  haben  das  Gefühl  grossen  Elends,  welches 
mit  Eintritt  der  hohen  Temperatur  einigermassen  weicht.  Mit  dem 
Ausbruch  des  Schweisses  wird  das  subjective  Befinden  besser.  Nach 
dem  Anfall  ist,  von  etwas  Mattigkeit  abgesehen,  das  Befinden  der  Kranken 
ein  normales. 

Der  Harn  wird  im  Anfalle  stärker  saturirt  gelassen,  kann,  wenn 
er  früher  klar  war,  durch  Eiter,  Bakterien  getrübt  erscheinen;  Cy- 
linder,  renale  Zellen,  Albumen  sind  häufig  während  der  Dauer  des 
Fiebers  im  Harn  nachweisbar;  doch  werden  pathologische  Veränderungen 
des  Harnes  auch  vermisst.  War  der  Harn  schon  vor  dem  Anfall  eitrig 
gelassen  worden,  so  deutet  ein  stärkerer  Eitergehalt  im  Fieber  auf  eine 
Exacerbation  des  Entzündungsprocesses  hin. 

Meist  kehrt  der  geschilderte  Fieberparoxysmus  (Guyon's  erster 
Typus  des  Harnfiebers)  nicht  wieder.  In  anderen  Fällen  tritt  nach 
einem  vollständig  fieberlosen  Intervall  von  verschiedener  Dauer,  ohne 
äussere  Veranlassung  das  Fieber  abermals  in  der  geschilderten  Form  auf. 
Bei  diesem  recurrirenden  Harnfieber  (Guyon's  acutes  Harnfieber 
des  zweiten  Typus)  sind  die  Anfalle  dem  des  ersterwähnten  Fieberpar- 
oxysmus meist  völlig  gleich ;  in  anderen  Fällen  sind  die  einzelnen  Stadien 
desselben  weniger  scharf  ausgeprägt,  und  es  fehlt  der  kritische  Abfall 
der  Temperatur  nach  dem  Schweisse.  Die  Anzahl  der  Anfälle,  wie 
die  Intervalle  zwischen  diesen  können  verschieden  gross  sein.  Während 
in  einem  Falle  der  Krankheitsprocess  nach  wenigen  Fieberparoxysmeu 
beendet  erscheint,  häufen  sich  die  geschilderten  Anfälle  bei  anderen. 
Die  Intervalle  betragen  bald  nur  Stunden  oder  Tage,  doch  kann  man 
nicht  selten  nach  einer  Pause  von  Wochen  ohne  neuerliche  äussere  Ver- 
anlassung eine  Wiederkehr  des  Fiebers  beobachten.  Aus  der  Art  des  An- 
falles selbst,  lässt  sich  kein  stricter  Schluss  auf  die  etwaige  Wiederkehr 
ziehen;  es  ist  wohl  richtig,  dass  ein  atypisches  Verhalten  der  einzelnen 
Stadien  des  Fieberparoxysmus  für  eine  Wiederkehr  desselben  spricht, 
doch  sehen  wir  nicht  selten,  dass  auch  der  stürmische,  in  der  typischen 
Weise  verlaufende  Anfall  sich  wieder  erneuert.  Das  Befinden  der  Kranken 
zwischen  den  Fieberanfällen  lässt  sich  insoferne  zur  Beurtheilung  der 
Chancen  des  Falles  verwerthen,  als  selbst  geringe  Störungen,  namentlich 
der    Digestion,    Neigung    zu    Schweissen,     eine    hartnäckige    Anorexie, 
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Störungen  am  Pulse  das  Wiederauftreten  des  Fiebers  als  wahrscheinlich 
erscheinen  lassen.  Bei  nachweisbaren  anatomischen  Veränderungen  an  den 
Harn  Organen  muss  man  bei  Eintritt  von  Drucksteigerung,  renaler  Harn- 
Terbaltung  durch  Verlegung  des  Ureters,  stets  auf  den  Wiedereintritt  des 
Fiebers  gefasst  sein.  Das  recurrirende  Harnfieber  tritt  unter  den- 
selben umständen  wie  der  solitäre  Fieberanfall:  meist  nach  localen  Ein- 
griffen, doch  auch  ohne  diese  bei  plötzlichen  Drucksteigerungen  in  in- 
ficirten  Harnwegen  auf. 

Als  dritte  Form  beobachten  wir  bei  Erkrankungen  der  Harnwege 
ein  über  längere  Zeit  anhaltendes  atypisches  Fieber,  welches  oft 
schleichend  yerläuft  und  subjectiv  nur  geringe  Erscheinungen  setzt. 
Nicht  selten  kommt  es  vor,  dass  im  Verlaufe  des  chronischen  Fiebers 
acute  AnflLlle  mit  den  typischen  Stadien  des  Frostes,  der  Hitze  und  des 
Schweisses  intercalirt  erscheinen.  Der  fieberhafte  Zustand  dieser  Art  ist 
eine  Begleiterscheinung  chronischer  Eiterungen  des  gesammten  Harn- 
apparates, die  mit  unvollkommener  Entleerung  des  Harnes  einhergehen, 
wie  wir  dies  bei  vernachlässigten  inficirten  Fällen  von  Prostatahyper- 
trophie und  Verengerungen  der  Harnröhre  beobachten.  Das  Fieber  zeigt 
keinen  regelmässigen  Typus,  wir  beobachten  regellose  Anstiege  und 
starke  Bemissionen. 

Aus  dem  Verlauf  der  verschiedenen  Formen  des  Harnfiebers  ergibt 
sich  die  klinische  Bedeutung  derselben.  Der  acute  Anfall  pflegt 
ohne  Hinterlassung  einer  Schädigung  zu  verlaufen;  ebenso  das  gewöhn- 
lich recurrirende  Fieber^  wenn  es  sporadisch  auftritt;  häufen  sich  aber 
die  Anfälle,  so  bedingen  sie  eine  Consumption  der  Kräfte,  die  an  sich 
bereits,  namentlich  bei  älteren  Kranken,  eine  Gefahr  bedeutet;  anderer- 
seits sind  uns  die  Fieberanfälle  ja  nur  das  Zeichen  einer  erfolgten  Re- 
sorption septischen  Materials;  bisweilen  lässt  sich  der  Herd  desselben 
nachweisen,  oft  auch  nicht.  Jedenfalls  kann  es  unter  dem  Bilde  des  re- 
currirenden  acuten  Harnfiebers  zu  schweren  metastatischen  Veränderungen 
der  Nieren  kommen,  die  den  Tod  des  Individuums  bedingen. 

Die  Dauer  einer  derartigen  Erkrankung  kann  wenige  Tage,  aber 
auch  Wochen  und  darüber  betragen.  Immerhin  muss  aber  hervor- 
gehoben werden,  dass  selbst  in  anscheinend  schweren  Fällen  recur- 
rirenden  Harnfiebers,  namentlich  wenn  durch  eine  rationelle  Behand- 
lung der  Infection  ein  Ziel  gesetzt  wird,  mitunter  Heilung  eintreten 
kann.  Die  Möglichkeit,  den  Infectionsherd  zu  erkennen  und  zu  erreichen, 
der  Kräftezustand  des  Kranken,  die  Art  und  Anzahl  der  Anfälle  des 
Fiebers  werden  bei  der  Beurtheilung  des  voraussichtlichen  Ausganges 
entscheidend  sein. 

Der  chronisch  fieberhafte  Zustand  bei  Erkrankungen  der  Harnwege 
ist  unter  allen  Umständen  ein  Zeichen  von  übler  Vorbedeutung;    meist 
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ist  ja  in  Fällen  dieser  Art  das  Fieber  ein  Beweis  für  das  Vorhandensein 
schwerer  Eiterungen  der  oberen  Harnwege,  denen  auch  bei  Beseitigung 
des  ursächlichen  Momentes  nicht  mehr  Einhalt  geboten  werden  kann. 
Die  acuten  Temperatursteigerungen,  Schüttelfröste  im  chronischen  Fieber 
sind  nur  geeignet,  das  ungünstige  Bild  noch  mehr  zu  trüben. 

Auf  die  vom  Fieber  direct  bedingten  Symptome:  Erhöhung  der 
Puls-,  der  Eespirationsfrequenz,  Oppressionsgefühl,  Dyspnoe 
will  ich  nicht  weiter  eingehen.  Wichtiger  erscheinen  die  bei  Urosepsis 
sehr  häufig  zu  beobachtenden  Störungen  der  Circulation. 

Nach  den  stürmisch  verlaufenden  Fiebern  sehen  wir  nicht  selten 
gewisse  Abnormitäten  am  Pulse,  Arythmien,  Intermittenzen,  nie- 
drige Pulswelle,  auffallende  Herabsetzung  der  Frequenz,  welche 
die  Defervescenz  oft  um  Tage  überdauern.  Bemerkenswerth  erscheint  es, 
dass  diese  Störungen  bei  Kranken  auftreten,  die  bisher  keinerlei  Abnor- 
mitäten am  Pulse  darboten.  In  einem  Falle  von  acutem  Harnfieber  nach 
Sondirung  der  verengten  Harnröhre  sank  der  Puls  nach  dem  Schweiss- 
stadium  bis  auf  40  Schläge  in  der  Minute  ab,  dabei  war  die  Puls- 
welle niedrig,  die  Arterie  leicht  comprimirbar.  Es  bestand  in  diesem 
Falle  keinerlei  nachweisbare  Veränderung  am  Herzen;  es  bedurfte  mehrerer 
Tage,  ehe  hier  die  normale  Frequenz  des  Pulses  sich  wieder  einstellte. 
In  zwei  Fällen  konnte  ich  nach  der  Lithotripsie  bei  recurrirendem  Fieber- 
typus, stets  im  Fieber,  schwere  Arythmien  am  Pulse  auftreten  sehen,  die 
in  den  Intervallen  zwischen  den  Fieberanföllen  vollständig  schwanden. 
Guyon  erwähnt  der  Veränderungen  des  Pulses  im  Harnfieber,  er  beob- 
achtete Irregularität  und  Intermittenz  der  Pulse  bei  völlig  gesunden  Cir- 
culationsorganen. 

Durch  diese  specifische  Einwirkung  der  urogenen  Infection  auf  das 
Herz  wird  es  erklärlich,  dass  bei  prädisponirten  Individuen  das  Auftreten 
des  Harnfiebers,  ja  selbst  die  sogenannte  fieberhafte  Beaction  nach  gering- 
fügigen localen  Eingriffen  eine  schwere  Gefahr  bedeuten,  ein  Umstand, 
auf  den  bisher  zu  wenig  Gewicht  gelegt  wurde.  Nur  in  dieser  Weise 
ist  es  erklärlich,  dass  Kranke  im  Beginne  des  Fiebers,  also  kurz  nach 
einem  Eingriffe,  der  an  sich  nicht  bedeutend  wäre,  plötzlich  erliegen. 
Im  Jahre  1896  beobachtete  ich  einen  Fall  dieser  Art:  Ein  34jähriger 
Mann  zeigte  entsprechend  dem  bulbösen  Theile  der  Harnröhre  eine  Ver- 
engerung. Die  Passage  war  durch  verschiedene  falsche  Wege  älteren 
Datums  sehr  erschwert,  und  nur  nach  einiger  Mühe  gelang  es,  eine 
Metallsonde  Nr.  16  durch  die  verengte  Stelle  zu  führen.  Die  Blutung 
nach  diesem  Eingriff  war  ganz  geringfügig.  Fast  unmittelbar  darauf 
traten  Schüttelfrost,  Erbrechen,  Diarrhöen,  von  CoUaps  gefolgt,  auf;  sechs 
Stunden  nach  der  Sondirung  erlag  der  Kranke.  Der  nach  der  Sondirung 
pnt.lperte  Harn  bot  nichts  Wesentliches  dar,  er  war  makroskopisch  blutfrei. 
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Es  handelte  sich  um  ein  pastöses  blasses  Individuum;  ein  Blasen- 
katarrh massigen  Grades  war  vorhanden,  doch  wurden  die  oberen  Harn- 
wege als  gesund  angenommen.  Die  Obduction  wies  keinerlei  recente 
Verletzungen  an  der  verengten  Stelle  nach;  es  bestand  fettige  Umwach- 
sung und  Degeneration  des  Herzens;  als  Todesursache  wurde  vom  Obdu- 
centen  Herzlähmung  angegeben. 

Eine  analoge  Beobachtung  theilt  Reid  mit.  Bei  einem  47jährigen 
Manne  trat  der  Tod  20  Stunden  nach  dem  Versuche,  eine  vorhandene 
Strictur  der  Harnröhre  mit  einem  Metallinstrumente  zu  passiren,  ein; 
die  Section  zeigte  keine  Verletzung  der  Harnröhre;  im  Protokolle  wird 
die  Herzmuskulatur  als  blass  und  schlaff  bezeichnet. 

Ein  von  Fr.  Müller  veröffentlichter  Fall  (38 jähriger  Mann),  der 
18  Stunden  nach  Sondirung  der  verengten  Harnröhre,  unter  Fieber,  Er- 
brechen, Durchfall  verschied,  hatte  ebenfalls  Fettherz. 

Constante  Begleiterscheinungen  des  Harnfiebers  sind  Störungen 
der  Digestion.  Der  acute  Fieberanfall  setzt  oft  mit  Erbrechen  und 
profusen  Diarrhöen  ein;  beim  acuten  recurrirenden  Fiebertypus  finden 
wir  die  Verdauung  fast  ausnahmslos  gestört,  es  besteht  auch  in  den 
Pausen  Anorexie,  Verstopfung,  starker  Meteorismus,  abwechselnd  mit 
Diarrhöen.  Die  Zunge  ist  oft  schwärzlich  belegt,  der  Geschmack  im 
Munde  fade  und  widerwärtig.  Schwer  liegt  die  Verdauung  in  den  chro- 
nischen Fällen  des  Harnfiebers  darnieder,  die  Symptome  von  Seiten  des 
Magens,  des  Darmes  prävaliren  oft  in  einem  Maasse,  dass  die  Annahme 
einer  anatomischen  Erkrankung  dieser  Organe  berechtigt  erscheint,  doch 
lässt  die  objective  Untersuchung  nichts  Derartiges  erkennen.  Dass  die 
Ernährung  bei  der  langen  Dauer  des  Leidens  in  hohem  Maasse  beein- 
trächtigt wird,  ist  begreiflich;  die  Kranken  erliegen  unter  dem  Bilde  der 
Kachexie. 

Die  im  Verlaufe  des  Harnfiebers  selten  auftretenden  Exantheme 
der  Haut  (Giviale,  Guyon)  sind  als  Symptome  der  septhämischen 
Infection  aufzufassen,  desgleichen  die  eitrigen  Ablagerungen  in  den 
ünterhautzellgeweben,  den  Gelenken,  den  Muskeln,  ebenso  wie  die  lobulär 
pneumonischen  Herde,  die  bei  älteren  Leuten  gegen  Ende  sich  fast 
stets  zu  entwickeln  pflegen. 

Singultus  ist  ein  häufig  zu  beobachtendes  Symptom  im  Verlaufe 
der  Harnfieber;  es  tritt  bald  nur  sporadisch  auf,  kann  aber,  wenn  es 
continuirlich  Tag  und  Nacht  anhält,  an  sich  zu  einem  äusserst  quälenden 
Zeichen  werden.  Wir  finden  Singultus  bei  den  Fällen  mit  recurrirendem 
Fiebertypus,  wobei  es  auch  in  den  Intervallen  vorhanden  sein  kann,  wie 
beim  chronischen  Harnfieber.  Das  Auftreten  von  Singultus  gilt  als  ein 
Zeichen  von  übler  Vorbedeutung;  zum  grossen  Theil  mag  das  richtig 
sein,   allein  ich  habe  in  Fällen,    die  einer  causalen  Therapie  zugänglich 
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waren,  mit  den  übrigen  Zeichen  auch  den  Singultus  definitiv  wieder 
schwinden  gesehen. 

Wenn  die  Deutung  des  Fiebers  und  gewisser  allgemeiner  Sym- 
ptome als  durch  Infection  bedingt  klar  zu  Tage  liegt,  so  ist  dies  nicht 
in  dem  gleichen  Maasse  mit  den  erwähnten  Verdauungsstörungen 
der  Fall ;  denn  wir  sehen  bei  chronischer  Harnverhaltung,  auch  wenn  die 
Harnwege  aseptisch  geblieben  sind,  als  Folgen  der  ungenügenden  Aus- 
scheidung des  Harnes  und  Anhäufung  toxischer  Producte  im  Körper  in 
ganz  analoger  Weise  dyspeptische  Beschwerden  zu  Stande  kommen. 

In  welcher  Weise  bei  vorhandener  Infection,  von  den  Harnorganen 
ausgehender  fieberhafter  Allgemeininfection  auch  toxische  Producte  zur 
Bildung,  respective  Besorption  gelangen,  muss  dahingestellt  bleiben. 
Jedenfalls  ist  das  Krankheitsbild  in  fieberhaften  Fällen  aus  Zeichen,  die 
der  Infection  wie  der  Harnintoxication  ergeiithümlich  sind,  zu- 
sammengesetzt (s.  auch  chronische  Harnverhaltung  S.  72). 


IV. 


Pathologische  Veränderungen  des  Harnes 
bei  Erkrankungen  der  Blase. 


0  A.  Hämatiirie. 

Die  Hämaturie  ist  ein  Symptom  der  mannigfaltigsten  Erkran- 
kungen des  Harnapparates,  und  Veränderungen  in  jedem  seiner  Theile 
können  die  Veranlassung  für  den  Austritt  von  Blut  und  Beimengung 
desselben  zum  Harne  abgeben.  Wenn  wir  hier  unser  Augenmerk  vor 
Allem  auf  die  Blutungen  vesicalen  Ursprunges  lenken  werden,  so 
müssen  wir  dennoch  aus  Gründen  der  Differenzialdiagnose  neben  Cystor- 
rhagien  auch  die  anderen  Formen  der  Blutung,  pyelo-  und  nephro- 
gene Hämaturie,  in  den  Bereich  der  Erörterung  ziehen. 

Im  Allgemeinen  handelt  es  sich  bei  den  Blutungen  aus  der  Blase 
um  Traumen,  Entzündungsprocesse,  die  ohne  oder  mit  Substanz- 
verlusten an  der  Schleimhaut  einhergehen,  um  Circulationsstörungen, 
Veränderungen  an  den  Gefässen,  Tumoren  und  Parasiten. 

Bei  den  traumatischen  Formen  vesicaler  Hämaturie  sind  äussere 
Gewalteinwirkungen  oder  Verletzungen  der  Blasenschleimhaut 
durch  Steine  und  Fremdkörper,  durch  Instrumente,  Sonden  und 
Katheter  die  Veranlassung. 

Nicht  selten  ist  die  Hämaturie  das  erste,  einzige  Zeichen  des 
Blasensteines,  hier  ist  die  Blutung  selten  profus,  tritt  nach  Er- 
schütterungen des  Körpers  (Fahrten  im  Wagen,  Ritt,  Eadfahren) 
auf,  um  in  der  Euhe  alsbald  wieder  zu  schwinden.  Je  härter  und  spitzer 
das  Concrement,  je  weicher,  aufgelockerter  die  Blasenschleimhaut,  um 
80  eher  werden  diese  Arten  traumatischer  Blutung  auftreten.  Blutungen 
nach  Excursionen,  die  mit  der  Sonde  in  der  Blase  ausgeführt  werden, 
sind  häufig  zu  beobachten.  Die  Blase  mit  normaler  Wandung  blutet 
nur,  wenn  die  Betastung  allzu  brüsk  ausgeführt  wurde  und  direct  eine 
Verletzung  der  Schleimhaut  gesetzt  hat.    Dagegen  ist  die  Blasenschleim- 
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haut  unter  pathologischen  Verhältnissen  oft  so  vulnerabel,  dass  auch  die 
schonend  ausgeführte  Berührung  von  Blutung  gefolgt  ist.  Die  nach  der 
Kystoskopie  zu  beobachtenden  Blutungen  können  durch  mechanische  Be- 
leidigung der  Schleimhaut,  wie  durch  gesetzte  Brandwunden  bedingt  sein. 

Auch  das  Geburtstrauma  ist  geeignet,  eine  Quetschung  der 
Blasenschleimhaut  zu  setzen,  bei  welcher  es  zu  veritablen  Verletzungen 
derselben  mit  Blutaustritt  kommen  kann.  Hämaturie  in  den  ersten  Tagen 
nach  schweren  Entbindungen  ist  nicht  allzu  selten. 

In  die  Kategorie  traumatischer  Blutungen  sind  auch  die  meist 
geringfügigen  Hämaturien  zu  zählen,  die  bei  reichlicher  Ausscheidung 
mikroskopischer  Erystalle  yon  Harnsäure  oder  von  oxalsaurem  Kalk 
(Mc.  Cardio)  beobachtet  werden;  es  kann  sich  da  nur  um  die  Verletzung 
der  Blasen-,  Harnleiterschleimhaut  durch  die  spiessigen  harten  Krystalle 
handeln. 

Die  Disposition  zu  Blutungen  bei  Entzündungsprocessen  liegt 
in  der  erhöhten  Gongest ion  und  Auflockerung  der  Schleimhaut.  Wir 
sehen  bei  entzündlichen  Processen  nicht  selten  Hämorrhagien  der 
Schleimhaut  als  Ausdruck  eingetretener  capillarer  Bupturen ;  bei  höheren 
Graden  erfolgt  die  Eitrayasation  in  die  Höhlung  der  Blase.  Als 
begünstigendes  Moment  für  das  Bersten  der  Extrayasate,  wodurch 
der  Blutung  Quellen  eröffnet  werden,  rauss  die  Contraction  der  ent- 
zündlich veränderten  Blase  angesehen  werden,  welche  bei  Cystitis  be- 
kanntlich unverhältnissmässig  häufig  und  intensiver  als  in  der  Norm 
erfolgt. 

Blasengeschwüre  sind  häufig  die  Quelle  von  Blutung.  Meist 
sind  es  wohl  tuberculöse  ülcera,  die  man  zu  sehen  Gelegenheit  hat, 
allein  auch  Substanzverluste  als  Begleiter  chronischer,  nicht  tuberculöser 
Entzündung  der  Blase  sind  kystoskopisch  als  Grund  für  eine  vorhandene 
Blutung  nachweisbar.  Noch  eine  Art  von  Ulceration  der  Blase  bei 
Weibern  ist  zu  erwähnen,  die  bisweilen  lange  währende  Blutungen  ver- 
anlassen, deren  Ursache  blos  durch  die  kystoskopische  Untersuchung  sich 
feststellen  lässt.  Ich  meine  jene  Substanzverluste  an  der  Schleim- 
haut der  weiblichen  Blase,  aus  deren  Mitte  man  die  Enden  eines 
kurz  abgeschnittenen  Ligaturfadens  herausragen  sieht.  Bei  Kranken 
dieser  Art  ist  stets  Monate,  selbst  Jahre  vor  Beginn  der  Hämaturie 
eine  eingreifendere  Operation  im  Becken  vorgenommen  worden. 'Fälle 
dieser  Art  sind  vielfach  (Nitze,  Dittel,  Kolischer  u.  A.)  beobachtet 
und  mitgetheilt  worden,  ohne  dass  Näheres  über  die  Art  und  Ursache 
der  Faden  Wanderung  bekannt  wäre.  •Endlich  seien  hier  noch  Decu- 
bitusgeschwür,  die  bei  Steinen  der  Blase  wie  bei  fehlerhafter  Lage 
von  Verweilkathetern  mitunter  an  der  Blasenschleimhaut  beobachtet 
werden,  erwähnt. 
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Den  Gefässveränderungen  wurde  in  der  Zeit  vor  der  Kysto- 
skopie  eine  unverhältnissmässig  grosse  Bedeutung  für  die  Erregung  von 
Hämaturie  zuerkannt.  Blutungen  aller  Art  wurden  kritiklos  der  An- 
wesenheit yaricös  erweiterter  Venen  in  der  Blase  zugeschrieben. 
Mit  der  durch  die  Kystoskopie  hervorgerufenen  genaueren  Kenntniss  der 
pathologisch-anatomischen  Ursachen  der  Hämaturie  wurde  die  ünhaltbar- 
keit  dieser  Annahme  erwiesen.  Yaricen  der  Blasenvenen  kommen  in 
dem  Sinne,  wie  man  dies  früher  angenommen  hatte,  analog  den  Ver- 
änderungen der  hämorrhoidalen  Venen,  jedenfalls  nur  ausnahmsweise  vor. 
Dagegen  kann  man  gelegentlich  bei  Operationen  in  der  Blase  einen 
einzelnen,  gegen  die  Blase  prominirenden  Varixknoten  wahrnehmen.  Bei 
der  kystoskopischen  Untersuchung  einer  Frau,  die  am  Ende  der  Gravidi- 
tät sich  befand,  sah  ich  neben  stark  dilatirten  geschlängelten  Venen 
einen  veritablen  Varixknoten  an  der  hinteren  Blasenwand.  In  2070  Pro- 
tokollen des  hiesigen  pathologischen  Institutes  aus  den  Jahren  1890  und 
1891  fand  Dittel  blos  drei  diesbezügliche  positive  Angaben.  In  der 
Blase  einer  alten  Frau,  die  an  Myocarditis  verstorben  war,  fand  sich  ein 
hanfkorngrosser  thrombosirter  Varix  der  Blasenschleimhaut;  als  erweitert 
wurden  die  Venen  der  Blase  in  weiteren  zwei  Fällen,  ebenfalls  die  Leichen 
alter  Weiber  betreffend,  angegeben.  Dass  Blasenvarices  gelegentlich  selbst 
Blutungen  veranlassen  können,  zeigen  neuere  Beobachtungen  (Boisseau 
du  Eocher,  Carmelo  Bruni),  in  denen  die  Diagnose  durch  kystosko- 
pische  Untersuchung  gestellt  wurde.  Boisseau  sah  in  der  Blase  eines 
69jährigen  Mannes  erweiterte  Venen  im  Fundus,  die  von  Pean  zur  Heilung 
bestehender  Hämaturie  excidirt  wurden.  Bruni  fand  in  der  Trabekelblase 
eines  alten  Mannes,  der  an  Blutungen  litt,  ebenfalls  rosenkranzförmig 
dilatirte  Venen  im  Blasengrunde. 

Selten  scheint  es  vorzukommen,  dass  die  Venen  der  Blase  bei 
Stauungen  im  Gebiete  der  Vena  cava  inferior  stärkere  Dilatation 
zeigen.  Langenbeck  sah  Blutharnen  bei  Girrhose  der  Leber;  es  war, 
wie  die  Section  zeigte,  durch  Stauung  zur  Bildung  effectiver  Varicositäten 
der  Blasenvenen  gekommen.  Bei  Verschluss  der  Vena  cava  inferior 
durch  eine  Geschwulst  wurde  gleichfalls  Stauungshämaturie  (Crisp,  citirt 
bei  Langenbeck)  beobachtet.  Die  seltenen  Fälle  von  Hämaturie  bei 
Graviden  sind  nach  Guyon  meist  renalen  Ursprunges  und  ebenfalls 
auf  Stauung  zurückzuführen. 

Durch  locale  Veränderungen  in  der  Circulation  veranlasst 
sind  jene  Blutungen,  die  wir  im  Gefolge  von  Harnretention  auftreten 
sehen;  ferner  die  sogenannten  Hämorrhagien  ex  vacuo  und  endlich 
die  nach  Einführung  reizender  Substanzen  per  os  selten  zu  beobach- 
tenden Hämaturien.  Seit  Guyon's  experimentellen  Untersuchungen  über 
die  Harnverhaltung  wissen  wir,  dass  bei  entsprechend  langer  Dauer  der- 
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selben  der  gesammte  Harnapparat  stärker  congestionirt  ist.  An  der  Blase 
finden  wir  reichlichere  Injection,  Ecchymosirung,  wie  grössere  Blataus- 
tritte.  Bei  acuter  Hamyerhaltung  fehlt  thatsächlich  im  Harne  fast  nie- 
mals das  Blut;  oft  nur  mikroskopisch  nachweisbar,  verleiht  es  in  anderen 
Fällen  dem  Harne  deutlich  blutige  Tingirung. 

Im  Anschlüsse  an  schwere  Harnverhaltungen  sehen  wir, 
namentlich  wenn  die  Entleerung  brüsk  und  unvermittelt  vorgenommen 
wird,  Blutungen  aus  der  Blase  auftreten;  diese  sind  oft  so  profus,  dass 
die  Blase  im  Verlaufe  von  ganz  kurzer  Zeit  maximal  dilatirt  und  mit 
geronnenem  Blute  erfüllt  gefunden  wird.  Ich  habe  wiederholt  Fälle  dieser 
Art  gesehen  und  war  genöthigt,  in  zwei  von  diesen  (Harnverhaltung  bei 
Strictur  der  Harnröhre)  die  Blutung  durch  operative  Eröffnung  der  Blase 
zu  stillen.  Man  findet  da  die  Venen  der  Blase  maximal  gefüllt,  an  den 
basalen  Antheilen  der  Blase  stark  geschlängelt  und  erweitert,  ohne  dass 
an  irgend  einer  Stelle  eine  Verletzung  wahrnehmbar  wäre. 

Nach  Einführung  reizender  Mittel  per  os  wird  das  Auftreten 
von  Blut  im  Harne,  die  sogenannte  Hämaturia  toxica,  bisweilen  be- 
obachtet, so  nach  dem  Gebrauche  von  Canthariden  und  anderer  Aphro- 
disiacis,  nach  drastischen  Abführmitteln  etc.  Es  dürfte  sich  in 
Fällen  dieser  Art  um  eine  Beizung  mit  Congestion  des  gesammten  Harn- 
apparates gelegentlich  der  Ausscheidung  mit  dem  Harne  handeln.  In 
erster  Linie  scheint  die  Niere  betheiligt  zu  sein,  wofür  der  Druckschmerz 
und  die  spontanen  Schmerzen  in  der  Nierengegend,  z.  B.  bei  Ganthariden- 
intoxication  sprechen.  Ein  Zeichen  der  Mitbetheiligung  der  Blase  ist 
der  dabei  zu  beobachtende  schmerzhafte  Harndrang  und  die  bisweilen  vor- 
kommende Harnverhaltung. 

Ein  fast  nie  fehlendes  Symptom  sind  die  Blutungen  bei  Tu- 
moren der  Blase,  gleichgiltig  ob  polypöse,  papilläre  Wucherungen  oder 
zerfallende  infiltrirte  Geschwülste  vorliegen.  Bei  den  ersteren  ist  das 
zarte  Gewebe  der  Zotten  ausserordentlich  vulnerabel  und  leidet  offen- 
bar durch  die  Bewegungei^,  in  welche  Antheile  der  Geschwulst  durch 
den  Harnstrom  versetzt  werden.  Der  Gefässreichthum  der  Zotten  ist 
gross,  und  man  sieht  gelegentlich  kystoskopischer  Untersuchungen  oft  das 
Blut  aus  einer  anscheinend  unverletzten  Zotte  in  stetem  Strome  heraus- 
laufen. Dass  eine  Geschwulst  beim  fortschreitenden  Zer&U  zu  Blutungen 
führen  muss,  ist  a  priori  verständlich. 

Im  Verlaufe  von  allgemeinen  Erkrankungen  sehen  wir  blu- 
tigen Harn,  in  jenen  schweren  Formen,  welche  durch  das  Auftreten  von 
Hämorrhagien  und  hämorrhagischen  Entzündungen  in  den  ver- 
schiedensten Geweben  des  Körpers  charakterisirt  sind,  so  beim  Scor- 
but  und  Morbus  maculosus  Werlhofii,  wie  bei  einzelnen  acuten 
Infectionskrankheiten  (Typhus,  Scharlach,  Masern  u.  A.);  filllt  beim 
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Typhus  die  Hämaturie  mit  der  im  Verlaufe  mitunter  auftretenden  hämor- 
rhagischen Diathese  zusammen,  so  werden  wir  die  Blasenblutung  als 
Theilerscheinung  dieser  auffassen  müssen.  Doch  auch  bei  der  soge- 
nannten renalen  Form  des  Abdominaltyphus  kommt  es  zu  Hämaturie, 
die  bei  gleichzeitig  bestehender  hämorrhagischer  Diathese  oft  ausser- 
ordentlich profus  werden  kann.  Da  gelegentlich  auch  ein  typhöses 
Geschwür  in  der  Blase  die  Ursache  der  Blutung  sein  kann,  und  end- 
lich bei  typhöser  Harnverhaltung  diphtheritische  Cystitis  (Traube), 
die  mit  Blutung  einhergeht,  möglich  ist,  so  sieht  man,  dass  die 
Blutungen,  auch  wenn  sie  im  Verlaufe  einer  bestimmten  Allgemein- 
erkrankung auftreten,  sowohl  hinsichtlich  ihrer  Natur,  wie  ihrer  Locali- 
sation  nach,  mannigfache  Deutung  erfahren  können. 

Von  Parasiten  sind  die  Distoma  haematobium,  nach  ihrem 
Entdecker  Büharjsia  genannt,  der  Strongylus  gigas,  die  Filaria  san- 
guinis hominis  und  der  Ecchinococcus  innerhalb  der  Harnorgane  als 
Veranlassung  von  Hämaturie  nachgewiesen  worden.  Weniger  sicher- 
gestellt ist  die  causale  Beziehung  zur  Hämaturie  bei  den  im  Harne  in 
Einzelfällen  gefundenen  Amoebenformen  (Posner,  Baelz,  Cartulis), 
wie  der  Milbe  von  Miyake  und  Scriba,  endlich  bei  der,  derTrichina 
ähnlichen  Bhabditisform  (Peiper  und  Westphal). 

In  der  Blase  erzeugen  die  Parasiten  die  Blutungen  in  verschiedener 
Weise;  bei  Distoma  z.  B.  findet  man  die  capillaren  Gefässe  der  Blasen- 
wand mit  Eiern  und  Embryonen  vollgepfropft,  wobei  es  zu  Stase  und 
Entzündung,  endlich  zu  Bupturen  der  Gefässe  mit  Blutaustritten  in  das 
Gewebe  und  in  die  Blasenhöhlung  kommt;  in  anderen  Fällen  (Nitze, 
Virchow,  Meinecke)  entstehen  unter  dem  Reize  der  Parasiten  hyper- 
trophische Veränderungen,  Wulstungen  an  der  Blasenschleimhaut  bis  zu 
dem  Grade,  dass  die  Blasenschleimhaut  gestielte,  Papillomen  ähnliche 
Geschwülste  trägt,  aus  denen  die  Blutung  erfolgt. 

Schliesslich  gibt  es  Hämaturien,  für  welche  sich  kein  palpabler 
Grund  erweisen  lässt;  hieher  gehören  die  Blutungen  aus  den  Harn- 
wegen bei  Hämophylie,  ferner  die  sogenannten  essentiellen  Blu- 
tungen aus  anatomisch  unveränderten  Nieren  (Sabatier,  Senator, 
Klemperer,  Schede,  Israel,  Grosglik  u.  A.)  und  gewisse  idiopathische 
cyklische  Hämaturien  der  Kinder  (Durante). 

Bei  ganz  geringen  blutigen  Beimengungen  braucht  der  Harn  keiner- 
lei Veränderungen  hinsichtlich  seiner  Farbe  und  Transparenz  zu  zeigen; 
steigt  der  Blutgehalt,  so  erhält  der  Harn  einen  Stich  ins  Böth- 
liche,  während  er  gleichzeitig  leicht  getrübt  erscheint;  in  höheren 
Graden  von  Hämaturie  wird  der  Harn  hellrot h,  schwarzroth  oder 
bräunlich  tingirt,  dabei  völlig  undurchsichtig.  Bei  gleichzeitig  vorhan- 
dener eitriger  Beimengung   ist  der    Harn   röthlich   missfärbig   oder 
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grauroth  verfärbt.  Die  hellrothe  Färbung  des  Blutes  im  Harne 
weist  auf  eine  recente  Hämorrhagie,  das  Blut  war  hier  jedenfalls  nicht 
lange  Zeit  in  Berührung  mit  dem  Harne,  während  die  braune  oder 
schwärzliche  Verfärbung  auf  eine  innigere  Mischung  von  Blut  und  Harn 
schliessen  lässt.  Im  letzteren  Falle  geht  der  Blutfarbstoff  in  Lösung, 
das  Oxyhämoglobin  ist  in  desoxydirtes  Methämoglobin  umgewandelt. 

Das  Vorkommen  von  Blutgerinnseln  im  Harne  gehört  zu  den 
gewöhnlichsten  Erscheinungen  bei  Hämaturie;  wir  sehen  sowohl  im  klaren 
wie  im  getrübten  Harne  blutige  Gerinnungen.  Regelmässig  ist  das  Vor- 
kommen von  Blutgerinnseln  bei  erheblicherer  Hämaturie;  neben  der  blu- 
tigen Verfärbung  finden  sich  da  noch  unregelmässig  geformte  flockige, 
fadenförmige  Gerinnsel,  bei  renaler  Blutung  förmliche  Ausgüsse  des  Ure- 
ters, die  entweder,  das  gewöhnliche  Bild  der  frischen  Blutgerinnung  dar- 
bietend, unregelmässig  geformt,  locker  gefügt,  schwarzroth  sind,  oder 
nach  längerem  Verweilen  in  der  Blase  sich  als  bräunlichgelbe  dichtere 
Massen  darstellen.  Auch  mikroskopische  Gerinnsel,  Abgüsse  der  Harn- 
canälchen  sind  mitunter  wahrnehmbar. 

Bei  frischer  Blutung  sedimentirt  der  Harn  im  Spitzglase  derart, 
dass  das  Blut  sich  als  hochrothes  Sediment  zu  Boden  senkt  oder  an  den 
Wänden  des  Glases  wie  ein  Reif  sich  ansetzt:  über  dem  Sedimente  liegt 
der  klare,  gelb  gefärbte  Harn.  Ist  im  Harne  neben  dem  Blute  auch 
Eiter  vorhanden,  so  ist  das  Sediment  geschichtet  und  lässt  genau  die 
Grenze  zwischen  der  blutigen  und  der  tieferen  eitrigen  Lage  erkennen. 
Ist  der  Blutfarbstoff  gelöst,  so  bleibt  beim  Sedimentiren  die  rothe  Farbe 
des  Harnes  unverändert,  trotzdem  ein  rothbrauner  Niederschlag  zu 
Boden  sinkt. 

Im  mikroskopischen  Bilde  finden  sich  die  Blutkörperchen  bald 
gänzlich  intact,  bald  in  ihrer  Grösse,  Form  und  Farbe  verändert, 
nicht  selten  gänzlich  zerfallen,  so  dass  sie  kaum  noch  als  solche  kennt- 
lich sind. 

Das  specifische  Gewicht,  wie  die  Reaction  zeigen  in  hämor- 
rhagischen Harnen  kein  charakteristisches  Verhalten;  wir  finden  blutige 
Harne  von  verschiedenstem  specifischen  Gewichte;  ebenso  kann  die  Reac- 
tion sowohl  sauer  wie  alkalisch,  respective  amoniakalisch  sein;  nur  selten 
ist  es  die  Alkalescenz  des  beigemengten  Blutes,  welche  überwiegt  und 
die  Reaction  des  Harnes  bestimmt,  in  der  Mehrzahl  ist  dies  nicht 
der  Fall. 

Was  das  klinische  Auftreten  der  Hämaturie  anlangt,  so  sehen 
wir,  dass  in  einer  Gruppe  von  Fällen  ein  unzweifelhafter  Zusammenhang 
von  körperlicher  Erschütterung  mit  dem  Auftreten  des  Blutes  im 
Harne  besteht.  Wir  beobachten,  dass  der  unmittelbar  nach  einem  Ritte, 
nach  einer  Fahrt  im  Wagen  entleerte  Harn  intensiv  blutig  gefärbt  ist; 
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in  der  Buhe  schwindet  das  Blut  aus  dem  Harne,    um  unter  den  gege- 
benen umständen  jedesmal  wieder  aufzutreten. 

Ist  die  Blutung  auf  entzündlicher  oder  congestiver  Basis  zu 
Stande  gekommen,  so  werden  die  Momente,  welche  den  Blutgehalt 
der  Blase  vorübergehend  steigern,  geeignet  sein,  die  Blutung  inten- 
siver zu  machen,  oder  wenn  sie  sistirt  hatte,  von  Neuem  anzufachen. 
In  diesem  Sinne  werden  prolongirte  heisse  Bäder,  sexuelle  Auf- 
regungen, Stuhlverstopfung,  die  menstruelle  Congestion,  hori- 
zontale Bückenlage,  Bettwärme  etc.  namentlich  bei  entzündlichen 
Veränderungen  der  Blase,  der  Prostata,  bei  Blutungen,  welche  durch 
Geschwülste  der  Prostata,  der  Blase  veranlasst  sind  oder  bei  Blasen- 
blutungen, die  ein  Symptom  coUateraler  Hyperämie  bei  blutreichen  Tu- 
moren des  weiblichen  Genitales  (Myome)  sind,  ungünstig  einwirken. 

In  einer  dritten  Kategorie  der  Fälle  tritt  die  Blutung  ohne  pal- 
pable  Veranlassung  auf,  um  ebenso  unvermittelt  wieder  zu  schwinden. 

Ist  die  Blutung  nach  einer  äusseren  Gewalteinwirkung  oder  einer 
instrnmentellen  Untersuchung  aufgetreten,  so  ist  die  traumatische  Natur 
der  Hämaturie  wohl  an  und  für  sich  klar. 

Das  Blut  kann  während  der  Entleerung  des  Harnes  in  verschiedener 
Weise  zum  Vorschein  kommen:  der  Kranke  entleert  im  Beginne  blut- 
freien Harn,  der  erst,  wenn  die  Miction  bereits  vorgeschritten  ist,  hämor- 
rhagische Tingirung  zeigt;  oder  wir  sehen  nach  vollendeter  Harnent- 
leerung,  wobei  der  Harn  anscheinend  klar  ablief,  aus  der  Harnröhre 
blutige  Flüssigkeit  oder  reines  Blut  in  Tropfen  abfiiessen  (terminaler 
Typus  der  Hämaturie). 

Seltener  ereignet  es  sich,  dass  man  im  Beginne  der  Harnentleerung 
mit  den  ersten  Tropfen  Blut  ablaufen  sieht,  während  der  übrige  Harn 
dann  gelb,  nicht  blutig  tingirt  sich  erweist  (initialer  Typus  der 
Hämaturie).  Auch  Gombinationen  der  beiden  erwähnten  Formen  kann 
man  sehen,  der  Harn  läuft  im  Beginne  der  Miction  blutig  ab,  wird  im 
weiteren  Laufe  gelb,  um  am  Ende  wieder  blutige  Färbung  zu  zeigen. 
Sehr  häufig  ist  es,  dass  der  Harn  während  der  ganzen  Miction  blutig 
ist,  wobei  es  immerhin  vorkommen  kann,  dass  die  letztentleerten  Harn- 
mengen intensiver  blutig  gefärbt  sind.  Auch  durch  den  eingeführten  Ka- 
theter sehen  wir  mitunter  den  Harn  nur  am  Schlüsse,  nur  im  Beginne, 
oder  während  der  ganzen  Dauer  des  Ablaufes  blutig  gefärbt  abgehen. 

Die  terminale  Hämaturie  ist  die  häufigste  Form;  wir  sehen  sie 
in  der  Mehrzahl  von  Erkrankungen  der  Blase,  die  mit  Blutungen  ein- 
hergehen, so  bei  Tumoren,  bei  ulcerösen  Processen  etc.;  allein  auch  das 
durch  den  Ureter  in  die  Blase  gelangte  Blut  kann,  wenn  der  Kranke 
z.  B.  ruhig  im  Bette  liegt,  intravesical  sedimentiren,  so  dass  es  erst  mit 
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den  letzten  Harnportionen  zur  Austreibung  gelangt.  Auch  bei  Erkran- 
kungen der  Prostata  und  hinteren  Harnröhre  ist  die  Hämaturie  terminal. 
Ist  die  Blutung  intensiver  oder  war  das  Blut  mit  dem  Harne  länger  in 
Berührung,  so  dass  die  ganze  Harnflüssigkeit  durch  gelösten  Blutfarb- 
stoff gefärbt  ist,  so  ist  die  Hämaturie  eine  totale,  der  Harnstrahl  ist  vom 
Beginne  bis  zum  Schlüsse  roth  gefärbt. 

Der  erwähnte  initiale  Typus  ist  die  seltenere  Erscheinungs- 
weise des  Blutes  im  Harne;  man  sieht  dieses  Phänomen,  wenn  in  der 
Harnröhre  eine  geringe  Menge  von  Blut  vorhanden  ist,  die  mit  der 
ersten  Harnportion  herausgeschleudert  wird.  Nicht  selten  äussern  sich 
die  schweren  Blutungen  bei  Hypertrophien  oder  Geschwülsten  der  Pro- 
stata in  dieser  Form.  Der  Kranke  hat  in  der  Tiefe  des  Perinäums  ein 
Gefühl  der  Völle,  es  tritt  Harndrang  auf,  und  im  Schwalle  wird  vor  der 
Miction  Blut  aus  der  Harnröhre  ausgestossen;  nach  diesem  folgt  an- 
fangs blutig  tingirter  Harn,  der  am  Schlüsse  der  Miction  für  die  ein- 
fache Besichtigung  blutfrei  abzulaufen  scheint.  Auch  die  vesicale  Hä- 
maturie kann  unter  umständen  eine  initiale  sein,  in  seltenen  Fällen 
von  Tumoren  der  Blase  sehen  wir  diesen  perversen  Typus  der  Blutung; 
so  beobachtete  ich  bei  einem  42jährigen  Manne  jedesmal  vor  Beginn  der 
Miction  tropfenweisen  Abgang  von  Blut,  bei  gleichzeitig  heftigem  Tenes- 
mus.  Erst  nach  einiger  Zeit  schwand  der  Schmerz,  worauf  der  Kranke 
reinen  Harn  entleerte.  Die  Annahme,  dass  es  sich  um  einen  nahe  der 
Blasenmündung  sitzenden  Tumor  handle,  der  jedesmal  durch  den  Harn- 
strom in  das  Orificium  eingeklemmt  werde,  bestätigte  sich  bei  der  Ope- 
ration des  Falles.    Eine  ganz  analoge  Beobachtung  machte  Ferria. 

In  denjenigen  Fällen,  wo  das  Blut  der  hinteren  Harnröhre  ent- 
stammt, sehen  wir  bisweilen  die  erwähnte  Combination  von  initialer 
und  terminaler  Hämaturie.  Ein  Theil  des  Blutes,  der  in  der  Harnröhre 
liegt,  erscheint  mit  dem  ersten  Strahle,  während  diejenige  Blutmenge, 
welche  aus  der  Harnröhre  in  die  Blase  geflossen  und  hier  zu  Boden 
gesunken  war,  gegen  Ende  der  Miction  zum  Vorschein  kommt. 

Die  Symptome,  welche  das  Auftreten  von  Blut  im  Harne  be- 
gleiten, können  in  rein  mechanischen  Momenten  durch  Ansammlung 
von  coagulirtem  Blute  in  der  Blase,  der  Harnröhre  oder  dem  Harnleiter 
bedingt  sein,  oder  sie  sind  von  dem  die  Blutung  erzeugenden  Krank- 
heitsprocess  als  solchen  abhängig.  Nicht  selten  beobachten  wir  auch, 
dass  die  Blutung  völlig  symptomlos  verläuft. 

In  die  ersterwähnte  Kategorie  gehören  gewisse  Störungen  der 
Harnentleerung,  wobei  der  Harnstrom  mit  einemmale  für  einen  Moment 
stockt;  im  nächsten  Augenblicke  wird  mit  dem  Harne  ein  Blutcoagulura 
mit  Kraft  herausgestossen ;  dasselbe  hatte  entweder  die  Blasenmündung 
oder  die  Lichtung  der  Harnröhre  für  kurze  Zeit  verlegt,  war  aber  durch 
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die  Vis  a  tergo  weiterbefördert  worden.  Ist  die  Gerinnung  des 
Blutes  in  der  Blase  in  grösserem  Massstabe  erfolgt  und  verlegt  der 
mächtige  Blutkuchen  die  Mündung  der  Harnröhre,  so  kommt  es  zu 
schwererer,  länger  dauernder  Dysurie,  die  bis  zur  Harnverhaltung  sich 
steigern  kann.  Die  Kranken  leiden  bei  dieser  Form  der  acuten  Harn- 
verhaltung ausserordentlich.  Man  findet  die  Patienten  in  grosser  Auf- 
regung^ schweissbedeckt,  mit  kleinem  Pulse;  die  mit  Gerinnungen  ma- 
ximal erfüllte  Blase  ist  als  derber,  kugelförmiger  Tumor  ober  der 
Symphyse  palpabel.  Es  besteht  continuirlich  schmerzhafter  Harndrang, 
und  unter  den  grössten  Anstrengungen  werden  nur  wenige  Tropfen 
blutiger  Flüssigkeit  aus  der  Harnröhre  gepresst.  Gelingt  es  auch 
dem  Kranken,  eine  grössere  Menge  locker  geronnenen  Blutes  aus- 
zustossen,  so  kehren  mit  der  zunehmenden  Füllung  der  Blase  die  Be- 
schwerden alsbald  in  gleicher  Intensität  wieder.  Diesen  Verlauf  beob- 
achten wir  blos  bei  den  profusen  vesicalen  Blutungen,  wie  sie  durch 
die  rasche  Entleerung  nach  Betention,  bei  Nachblutungen  nach  ve- 
sicalen Eingriffen  (Excision  eines  Tumors,  Operation  der  Blasen- 
scheidenfistel) ;  seltener  bei  Tumoren  der  Blase  zur  Beobachtung 
kommen. 

In  dieselbe  Kategorie  gehören  die  Zeichen  der  Nierenkolik, 
welche  wir  bisweilen  im  Verlaufe  der  Hämaturie  auftreten  sehen;  die 
schmerzhaften  Krisen  sind  hier  auf  Verlegung  der  Harnleiterlich- 
tung durch  geronnenes  Blut  zurückzuführen. 

Die  etwa  vorhandenen  Symptome,  welche  auf  das  Grundleiden 
hindeuten,  sind  mit  Sorgfalt  zu  erheben.  Nicht  selten  erschliessen  sie 
uns  den  Charakter  des  vorliegenden  Processes;  in  anderen  Fällen  aller- 
dings werden  uns  die  Symptome  nur  die  grob  anatomische  Locali- 
sation  der  Krankheit  erkennen  lassen;  wir  sind  bei  der  sorgfältigsten 
Erhebung  der  die  Blutung  begleitenden  oder  ihr  vorausgegangenen  Sym- 
ptome nur  im  Stande  zu  behaupten,  die  Blutung  sei  urethralen,  vesicalen 
oder  renalen  Ursprunges. 

Eine  der  Hämaturie  vorausgegangene  Entzündung  der  Harnröhre, 
welche  unter  den  typischen  Symptomen  auf  die  Urethra  posterior  über- 
gegriffen hat,  weist  bei  terminalem  Typus  der  Blutung  mit  zwingender 
Logik  auf  die  hintere  Harnröhre  als  Quelle  des  Blutes  hin.  Vesicale 
Symptome,  wie  häufigerer  intensiverer  Harndrang,  schmerzhafte  Harn- 
entleerung, deuten  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auf  die  Blase  als  den  Sitz 
der  Erkrankung,  während  spontaner  oder  Druckschmerz  in  der  Nieren- 
gegend, vorausgegangene  Harnleiterkoliken  etc.  auf  eine  Localisation  des 
Krankheitsprocesses  in  den  höheren  Harnwegen  schliessen  lassen. 
Diese  Zeichen  sind  jedoch  nicht  von  absoluter  Verlässlichkeit,  da,  wie 
bekannt,    Erkrankungen  der  Blase  mit  subjectiven  Benalsymptomen  ver- 
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laufen  können,  und  umgekehrt  Nierensymptome  bei  vesicalen  Processen 
nicht  selten  sind. 

Ausgänge  der  Blutung.  Tödtliche  Blutungen  aus  der  Blase 
sind  wohl  selten,  kommen  aber  immerhin,  so  bei  Tumoren,  selbst  ganz 
unbedeutenden  papillären  Gewächsen  der  Blase,  wenn  nicht  rechtzeitig 
Hilfe  gebracht  wird,  vor;  namentlich  wird  dieses  Ereigniss  dann  ein- 
treten können,  wenn  das  Blut  innerhalb  der  Blase  nicht  gerinnt  und 
von  Zeit  zu  Zeit  durch  Contraction  des  Blasenmuskels  entleert  wird.  Die 
schweren,  nach  brüsker  Entleerung  der  Blase,  nach  Operationen  an  der- 
selben auftretenden  Hämorrhagien  fähren,  wenn  sie  auch  mit  recht  alar- 
mirenden  Symptomen  einhergehen,  kaum  je  zu  lebensgefährlicher  Anä- 
mie. Die  Gerinnung  des  Blutes  setzt  in  der  Begel  der  Hämorrhagie 
ein  Ziel;  eine  profusere  Blutung  kann  in  die  maximal  erfüllte  Blase 
nicht  mehr  erfolgen.  Thatsächlich  zeigt,  wie  Ultzmann  berichtet, 
die  Erfahrung,  dass  die  Blutung  in  Fällen  dieser  Art,  die  sich  selbst 
überlassen  bleiben,  sistirt.  Der  Blutkuchen  schrumpft  und  zerbröckelt 
durch  das  im  stagnirenden  Harne  sich  entwickelnde  kohlensaure  Aramon 
und  wird  endlich  ausgestossen.  Die  moderne  Chirurgie  verzichtet  auf 
diese  immerhin  zweifelhafte  Spontanheilung  und  bringt  durch  die  Er- 
öffnung der  Blase,  der  die  Ausräumung  der  massenhaften  Gerinnungen 
folgt,  den  schwer  gequälten  Kranken  momentane  Hilfe. 

Auch  traumatische  Blutungen  können  mitunter  profus  werden: 
in  einem  Falle  von  fausse  route  der  Prostata  war  die  Blase  binnen 
wenigen  Stunden  mit  geronnenem  Blute  erfüllt;  in  einem  Falle  von  Stein 
liess  sich  nach  der  Kystoskopie  die  Blutung  mit  den  gewöhnlichen  Mitteln 
nicht  beherrschen,  auch  hier  war  zur  Stillung  der  Blutung  die  Vor- 
nahme des  Blasenschnittes  nothwendig  geworden,  desgleichen  einmal 
nach  der  Steinzertrümmung. 

Heber  längere  Zeit  anhaltende  Blutungen,  contiuuirliche  oder 
intermittirende,  sehen  wir  bei  entzündlichen  Processen,  bei  chro- 
nisch congestiven  Zuständen  (Hypertrophie  der  Prostata),  bei  Steinen  und 
Tumoren  der  Blase.  Die  den  entzündlichen  und  ulcerösen  Process  be- 
gleitenden Blutungen  sind  meist  geringfügig,  halten  in  ihrer  Dauer  und 
Intensität  gleichen  Schritt  mit  der  veranlassenden  Erkrankung  und 
schwinden  mit  dieser.  Mitunter  sieht  man  auch  bei  der  Cystitis  oder 
bei  solitären  Ulcerationen  reichliche  Hämorrhagien.  Die  Blutungen  bei 
Hypertrophie  der  Prostata  sind  entsprechend  dem  Charakter  der  Erkran- 
kung chronisch,  meist  intermittirend,  treten  gerne  des  Nachts,  am 
Morgen  nach  dem  Aufstehen,  nach  einem  heissen  Bade  etc.  auf;  wenn 
es  da  auch  einmal  zu  einer  profusen  Blutung  kommen  kann,  so  sieht 
man  doch  kaum  je  bei  derartigen  Kranken  Erscheinungen  der  schweren 
Anämie.     Anders    bei    Geschwülsten    der   Blase;    auch   hier  ist   die 
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Blutung  chronisch  perennirend  oder  in  Intervallen  wiederkehrend.  Die 
Intervalle  betragen  oft  Jahre;  mit  der  zunehmenden  Entwicklung  der 
Geschwülste  werden  die  Zwischenräume  immer  kürzer,  bis  endlich  die 
Blutung  in  continuo  vor  sich  geht.  Bei  chronischer  Hämaturie  aus  Ge- 
schwülsten sehen  wir  oft  schwere  Formen  der  Anämie;  dabei  ist  be- 
merkenswerth,  dass  die  Intensität  der  Blutungen,  der  Grad  von  Anämie 
für  den  Charakter  der  Geschwulst  durchaus  keinen  Massstab  abgibt;  man 
sieht  extrem  ausgeblutete  Kranke,  bei  denen  ein  kleines  umschrie- 
benes Geschwülstchen  der  Blase  als  die  Ursache  der  Blutungen  sich 
nachweisen  lässt;  andererseits  kann  man  beobachten,  dass  aus  ulcerirten 
malignen  Geschwülsten  die  Blutungen  yerhältnissmässig  gering  sind. 

Zur  exacten  Bestimmung  der  Intensität  der  Blutung,  die  nach 
der  einfachen  Besichtigung  sich  kaum  annähernd  bestimmen  lässt,  hat 
Goldberg  die  Zählung  der  Blutkörperchen  im  hämorrhagischen  Harne 
mittelst  des  Thoma-Zeiss'schen  Zählapparates  vorgenommen.  Man 
muss,  um  sich  ein  ürtheil  zu  bilden,  die  Anzahl  der  Blutkörperchen  im 
Cubikcentimeter  Harn  und  im  Blute  desselben  Individuums  mit  einander 
vergleichen.  Durch  Zählungen  dieser  Art  werden  die  bei  chronischer 
Hämaturie  vor  sich  gehenden  Verluste  an  Blut  auf  ihren  wahren  Werth 
sich  reduciren  lassen.  Es  zeigt  sich  nämlich,  dass  von  Laien  wie 
von  Aerzten  die  Menge  des  mit  dem  Harne  verlorenen  Blutes  meist 
weit  überschätzt  wird,  was  durch  dessen  grosse  färbende  Kraft  erklärt 
erscheint.  Auch  wird  man  durch  die  Zählung  feststellen  köunen,  ob 
eine  vorhandene  Kräfteabuahme  durch  den  Blutverlust  allein  ihre  Er- 
klärung findet.  Die  Methode  wird  natürlich  nur  dort  anwendbar  sein, 
wo  die  Blutkörperchen  erhalten  sind,  und  wo  eine  gleichmässige  Verthei- 
lang  derselben  im  Harne  sich  erzielen  lässt. 

Diagnose.  Zunächst  bedarf  es  des  Nachweises,  dass  die  Tingirung 
des  Harnes  thatsächlich  durch  Blut  und  nicht  durch  den  gelösten  Farb- 
stoff desselben  hervorgerufen  ist,  dass  es  sich  um  Hämaturie,  nicht 
aber  um  Hämoglobinurie  handelt.  Wir  weisen  Blut  im  Harne  che- 
misch, mikroskopisch  und  spektroskopisch  nach^  Bei  gleichem 
chemischen  Verhalten  fehlen  bei  Hämoglobinurie  im  mikroskopischen 
Bilde  die  rothen  Blutkörperchen,  auch  zeigt  das  Spectrum  dabei  meist 
die  Absorptionsstreifen  des  Methämoglobius.  Die  Diagnose  Hämaturie 
besagt  uns  also,  dass  im  Harne  Blut  als  solches  enthalten  ist;  etwas 
enger  begrenzen  bereits  die  topographischen  Bezeichnungen  Ure- 
throrrhagie,  Cystorrhagie,  renale  Hämaturie  den  Process, 
indem   sie  die  Quelle   der  Blutung  ihrer  Localisation  nach  bestimmen. 


*  üeber  die  Methoden  des  Nachweises  von  Blut  im  Harne  vide  dieses  Hand- 
buch: Senator,  Die  Erkrankungen  der  Nieren,  S.  28. 


■* 
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Allen  Anforderungen  entspricht  die  Diagnose  erst,  wenn  sie  neben  der 
Localisation  auch  den  pathologisch-anatomischen  Charakter  der 
Erkrankung,  welche  die  Blutung  veranlasst,  zu  bestimmen  vermag.  In 
jedem  Falle  werden  wir  demnach  den  Erankheitsprocess  der  Harnorgane 
richtig  zu  localisiren  und  seiner  Natur  nach  zu  bestimmen  haben. 
Zur  Stellung  der  Diagnose  lassen  sich  der  Befund  am  Harne,  der 
Typus  der  Blutung,  die  Gelegenheitsursachen  für  dieselbe  und 
die  begleitenden  Symptome  verwerthen;  das  entscheidende  Wort  jedoch 
hat  auch  hier  die  locale  physikalische  Untersuchung. 

Die  Thatsache,  dass  das  Blut  im  Harne  seiner  Farbe  und  histo- 
logischen Natur  nach  unverändert  ist,  spricht  für  eine  recente  Blu- 
tung, doch  ist  der  Schluss  nicht  berechtigt,  dass  derartiges  Blut  erst 
während  der  Miction  dem  Harne  beigemengt  wurde,  also  dem  untersten 
Abschnitte  des  Harnapparates,  Blasengrund  oder  Blasenhals,  entstamme; 
bei  profuser  renaler  Blutung  finden  wir  im  frisch  gelassenen  Harne 
das  Blut  hellroth  und  histologisch  unverändert.  Andererseits  können 
die  Blutkörperchen  bei  vesicaler  Blutung  durch  die  Einwirkung  des  con- 
centrirten  Harnes  schon  nach  Kurzem  Schrumpfungsvorgänge  zeigen, 
so  dass  das  histologische  Verhalten  des  Blutes  im  Harne  differenzial- 
diagnostisch  nicht  verwerthbar  erscheint. 

Für  die  renale  Hämaturie  wurde  in  neuerer  Zeit  von  Gumprecht 
auf  die  Fragmentation  der  rothen  Blutkörperchen  hingewiesen. 
Auf  dieses  Phänomen  hat  schon  ültzmann  aufmerksam  gemacht,  der 
bei  Nierenblutung  den  staubförmigen  Zerfall  rother  Blutkörperchen  er- 
wähnt. Doch  findet  ültzmann  auch  bei  vesicaler  parenchymatöser 
Blutung  die  Blutkörperchen  in  kugelige  Bläschen  zerfallen,  welche  Er- 
scheinung dem  längeren  Verweilen  des  Blutes  im  warmen  Harne  zuge- 
schrieben wird.  Nach  Gumprecht  ist  blos  das  gehäufte  Vorkommen 
der  Zerfallserscheinungen  diagnostisch  verwerthbar.  Aus  klinischen 
und  experimentellen  Erfahrungen  schliesst  derselbe,  dass  das  Zeichen 
von  differenzialdiagnostischer  Bedeutung  sei;  die  Fragmentation  kommt 
bei  renaler  Blutung  durch  die  Einwirkung  des  Harnstoffes  der  Nieren- 
epithelien,  auf  das  in  die  Niere  extravasirte  Blut  zu  Stande. 

Demnach  erscheint  das  Kriterium  der  Fragmentation  nur  auf 
Nierenblutungen  im  engeren  Sinne  anwendbar,  da  Hämorrhagieu 
aus  dem  Ureter,  aus  dem  Nierenbecken,  bei  Tumoren,  entzündlichen  Pro- 
cessen, Steinen,  welche  klinisch  auch  als  renale  gelten,  die  Erschei- 
nung des  Blutkörperzerfalles  nicht  darbieten. 

Dasselbe  gilt  für  die  chemischen  Veränderungen  der  Blut- 
körperchen, die  von  Gerhardt  als  Merkmale  renaler  Hämaturie  mit- 
getheilt  wurden.  Man  sieht  neben  Blutkörperchen,  die  entfärbt  und  zer- 
fallen sind,    etwas  kleinere   runde  Formen,    die  eine  auffallende  bräun- 
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liehe,  ledergelbe  Färbung  aufweisen.  Dieselbe  Färbung  in  verschie- 
dener Intensität  zeigen  fast  alle  organischen  Theile  des  Sedimentes, 
Leukocyten,  Epithelien.  Die  bräunliche  Verfärbung  rührt,  wie  die 
spektroskopische  Untersuchung  zeigt,  von  Hämatin  her;  die  Umwand- 
lung von  Hämoglobin  in  Hämatin  geht  vorwiegend  in  der  Niere,  in  den 
geraden  Canälchen  dieser,  wo  das  Blut  einige  Zeit  stagnirt,  vor  sich. 

Das  Vorkommen  typischer  Blutcylinder  im  Sedimente  gilt  ebenfalls 
mit  Recht  als  stringenter  Beweis  für  den  im  engeren  Sinne  renalen 
Charakter  der  Hämaturie.  Endlich  sollen  amöboide  Bewegungen  der 
rothen  Blutkörperchen  (Friedreich)  für  renale  Blutung  beweisend  sein. 

Will  man  aus  der  Form  der  im  Sedimente  enthaltenen  Epi- 
thelien Schlüsse  auf  die  Localisation  des  Processes  ziehen,  so  wird  man 
leicht  Irrthümern  unterliegen.  Die  Epithelien  der  verschiedenen  Theile 
des  Harnapparates  sind  zu  wenig  charakteristisch  in  ihrer  Form,  als  dass 
wir  sie  richtig  zu  differenziren  vermöchten. 

Nur  im  Vereine  mit  typischen  Erscheinungen  renaler  Erkrankung 
lassen  sich  zellige  Elemente  im  Sedimente  als  renal  mit  Sicherheit  be- 
stimmen. Die  Differenzirung  von  Epithelien  des  Nierenbeckens,  der 
Harnleiter  von  denen  der  tieferen  Harnwege  ist  nur  vermuthungsweise, 
niemals  absolut  sicher  zu  stellen. 

Die  Form  der  im  blutigen  Harne  vorkommenden  Gerinnsel  ist 
diagnostisch  nur  dann  verwerthbar,  wenn  sich  als  Ausgüsse  des 
Ureters  oder  der  Harncanälchen  lange,  wurmförmige  Gebilde,  re- 
spective  mikroskopische  Gerinnungen  vorfinden;  hier  ist  der  Schluss  auf 
den  renalen  Ursprung  der  Blutung  berechtigt.  Die  Farbe  des  Harnes 
gibt  uns  keinen  Anhaltspunkt  für  den  Ursprung  der  Blutung;  es  wurde 
bereits  erwähnt,  dass  bei  intensiver  renaler  Blutung  häufig  hellrothes 
Blut  im  Harne  erscheint,  während  bei  parenchymatösen  Blutungen  aus 
der  Blase  (ulcerirte  Neoplasmen)  der  Harn  braunroth,  kaffeesatzartig  ge- 
ßlrbt  sein  kann.  Das  specifische  Gewicht  des  blutigen  Harnes  ist 
nur  insoferne  diagnostisch  berücksichtigenswerth,  als  eine  constant  vor- 
handene niedrige  Ziffer,  wenn  der  Harn  auch  sonst  renale  Zeichen  auf- 
weist, eine  Erkrankung  der  Niere  als  den  muthmasslichen  Grund  der 
Hämaturie  annehmen  lässt. 

Dagegen  bietet  uns  die  Eeaction  des  blutigen  Harnes  keiner- 
lei Handhabe  für  die  Diagnose  der  Localisation.  Durch  die  blutige  Bei- 
mengung wird  die  sauere  Reaction  des  normalen  Harnes  neutralisirt,  ja 
selbst  in  die  alkalische  übergeführt.  Wir  finden  sauere,  alkalische, 
ammoniakalische  Harne  bei  Hämaturie,  ohne  dadurch  Anhaltspunkte 
für  den  Sitz  der  Erkrankung  zu  gewinnen. 

Die  Localsymptome.  namentlich  diejenigen,  die  in  der,  der  Blu- 
tung  vorangegangenen    Zeit   aufgetreten    waren,    ferner    die    Umstände, 
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unter  denen  im  speciellen  Falle  die  Hämaturie  erscheint,  respective 
sehwindet,  sind  in  allen  Details  zu  erheben,  da  sie  mitunter  geeignet 
sind,  das  Erankheitsbild  unserem  Verständnisse  näherzurücken.  Sym- 
ptome wie  Termehrter  Harndrang,  Schmerzen  beim  Harnlassen,  Störungen 
der  Miction  deuten  auf  die  Blase,  die  Prostata,  als  den  Sitz  des  Leidens 
hin;  aus  der  genaueren  Analyse  der  Symptome  wird  sich  eine  Hyper- 
trophie der  Prostata,  eine  Entzündung  der  Blase,  eine  Hamyerhaltung  als 
veranlassende  Ursache  der  Blutung  mit  grösserer  oder  geringerer  Sicher- 
heit feststellen  lassen.  Benalsymptome  sind  spontaner  oder  Druck- 
schmerz entsprechend  der  Nierengegend,  oder  Harnleiterkoliken,  die  im 
Verlaufe  der  Krankheit  aufgetreten  waren. 

Für  die  Mehrzahl  der  Fälle  leiten  uns  auf  diese  Weise  die  Local- 
symptome  auf  den  richtigen  Weg,  doch  muss  man  bedenken,  dass  sie 
häufig  Yollkommen  fehlen,  oder,  was  noch  schlimmer,  uns  irreführen. 
Ein  Mann  mit  intermittirend  auftretender  Hämaturie  hatte  als  einziges 
Symptom  einen  constant  yorhandenen  Schmerz  in  der  linken  Nieren- 
gegend. Die  kystoskopische  Untersuchung  zeigte  das  Vorhandensein  einer 
zottigen,  breit  aufsitzenden  Geschwulst  in  der  linken  Hälfte  des  Blasen- 
grundes. Die  linke  Niere  erwies  sich  auch  bei  der  Untersuchung  in 
Narkose  nicht  als  vergrössert.  Bei  der  Operation,  die  ich  zur  Entfernung 
der  Blasengeschwulst  (Carcinom)  ausführte,  fand  sich  das  vesicale  Ende 
des  linken  Ureters  vom  Tumor  völlig  umwachsen. 

Das  entgegengesetzte  Verhalten,  wobei  die  Erkrankung  der  Niere 
Blasenschmerz  und  Tenesmus  erzeugt,  wird  namentlich  bei  Calculose  der 
Niere,  bei  Pyonephrose  nicht  selten  beobachtet. 

Wie  schwierig  die  Deutung  der  Symptome  werden  kann,  zeigt 
beispielsweise  der  Fall,  in  dem  ein  Tumor  der  Blase  zum  Verschluss  des 
Harnleiters  geführt  hat.  Die  vorhandenen  Nierenkoliken  veranlassen  uns 
leicht,  die  Quelle  der  Blutung  in  die  Niere  zu  verlegen.  Nur  ein  genaueres 
Eingehen  auf  den  Zusammenhang  von  Kolikschmerzen  mit  dem  Blut- 
abgange  kann  da  vielleicht  Klarheit  schaffen,  indem  man  in  einem  Falle 
dieser  Art,  auch  unabhängig  von  der  Hämaturie,  Harnleiterschmerzen 
wird  wahrnehmen  können,  was  dort,  wo  die  Kolik  durch  die  den  Harn- 
leiter passirenden  Gerinnsel  hervorgerufen  wird,   nicht  vorkommen  kann. 

Dass  in  einer  Anzahl  von  Hämaturien  Localsymptome  überhaupt 
fehlen,  wurde  bereits  erwähnt. 

Die  die  Blutung  selbst  begleitenden  Symptome  sind  mit- 
unter recht  prägnant  und  diagnostisch  werthvoll.  Harnleiterkoliken, 
die  der  Blutung  vorhergehen  oder  sie  begleiten,  sind  für  renale  Blutung 
charakteristisch.  Dagegen  ist  die  Verlegung  der  Blasenmündung 
durch  Blutgerinnsel,  die  Betentio  urinae  e  coagulatione  für  die 
Localisation   nicht   verwerthbar,    indem   auch    Blut   renalen   Ursprunges 
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innerhalb  der  Blase  einen  mächtigen  Blutkuchen  bilden  und  die  Ent- 
leerung des  Harnes  unmöglich  machen  kann. 

Der  Typus  der  Blutung  bietet  uns  für  die  Diagnose  nur  spär- 
liche Anhaltspunkte;  wohl  stimmt  es,  dass  der  in  den  Intervallen 
zwischen  den  Mictionen  erfolgende  Abgang  von  Blut  aus  der 
Urethra  unwiderleglich  auf  die  vordere  Harnröhre  als  den  Sitz  der 
Blutung  hinweist,  allein  der  terminale  Typus,  die  häufigste  Form  der 
Hämaturie,  ist  schon  vieldeutig,  indem  wir  sie  nicht  nur  bei  vesicalen 
und  renalen  Blutungen,  sondern  auch  bei  ürethrorrhagien  zu  sehen 
Gelegenheit  haben. 

Initialer  Abgang  von  Blut  kommt  bei  vesicalem  wie  urethralem 
Sitze  der  Blutung  zur  Beobachtung;  eine  Combination  von  initialem 
Blutabgang  im  Zusammenhange  mit  terminaler  Hämaturie  weist 
auf  die  hintere  Harnröhre  als  Sitz  der  Blutung  hin.  Die  Gelegenheits- 
ursachen, unter  denen  die  Blutung  erscheint,  respective  eine  Steigerung 
erfährt,  sollen  stets  erhoben  werden.  In  einzelnen  Fällen  ist  der  Ein- 
fiuss  von  Bewegung  und  Buhe  auf  die  Blutung  unverkennbar;  jedesmal, 
wenn  der  Kranke  im  Wagen  fuhr,  wird  der  Harn  blutig  verßrbt;  in  der 
Buhe  verschwindet  das  Blut  regelmässig.  Diese  Blutungen  sind  patho- 
gnomonisch  für  Steine  und  Fremdkörper  der  Blase.  Eine  gewisse 
Einschränkung  erßhrt  diese  These  durch  die  Thatsache,  dass  nach  kör- 
perlichen Anstrengungen  auch  aus  anatomisch  nicht  veränderten 
Nieren  Blutungen  auftreten  können  (Leyden,  Klemperer,  Senator); 
doch  scheint  in  diesen  Fällen  die  Blutung  die  körperliche  Erschütterung 
länger  (bis  14  Tage)   zu  überdauern,    als  dies  beim  Steine  der  Fall  ist. 

In  anderen  Fällen  ist  das  entgegengesetzte  Verhalten  bemerkbar, 
bei  körperlicher  Bewegung  bleibt  der  Harn  klar,  in  der  Bettwärme,  nach 
einem  heissen  Bade  tritt  die  Blutung  auf.  Dieses  Verhalten  finden  wir 
bei  Erankheitsprocessen,  bei  denen  die  Harnwege  stärker  congestio- 
nirt  erscheinen. 

Die  ohne  palpable  Veranlassung  kommenden  und  verschwin- 
denden Formen  von  Hämaturie  sind  diagnostisch  insoferne  verwerthbar, 
als  wir  sie  häufig  bei  Papillomen  der  Blase  wie  der  Niere  beobachten. 
Doch  hat  dieses  Merkmal  keineswegs  allgemeine  Giltigkeit,  indem,  aller- 
dings in  Ausnahmsfällen,  ähnliches  auch  bei  Steinen  vorkommt. 

Wenn  uns  nach  alledem  die  Untersuchung  des  Harnes  im  Vereine 
mit  der  Analyse  der  Symptome  für  die  Diagnose  eine  Eeihe  von  werth- 
vollen  Anhaltspunkten  liefert,  so  werden  wir  dennoch,  um  ein  exactes 
Resultat  zu  erzielen,  genöthigt  sein,  die  physikalische  Untersuchung 
vorzunehmen.  Die  muthmassliche  Localisation  des  Krankheitsprocesses, 
sowie  die  supponirte  Natur  desselben  werden  uns  in  der  Wahl  der 
Untersuchungsmittel  leiten. 
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Die  Falpation  wird  uns  nur  in  seltenen  Fällen  die  Quelle  der 
Blutung  erschliessen  lassen,  so  wenn  die  Blase  (die  Niere)  in  einen  Tumor 
umgewandelt  ist,  wenn  bei  einem  Einde  ein  Stein  rectal  direct  gefühlt 
wird.  Auch  die  Hypertrophie  der  Prostata  oder  Geschwülste  dieses  Or- 
ganes  sind  der  Palpationsdiagnose  zugänglich. 

Die  Untersuchung  mit  der  Sonde  deckt  einen  Stein,  einen  volumi- 
nösen derben  Tumor  der  Blase  als  Ursache  der  Blutung  auf;  überdies 
sehen  wir  bei  vesicaler  Blutung  nach  Excursionen  mit  dem  Sonden- 
schnabel eine  recente  Blutung  auftreten. 

Die  Untersuchung  mit  dem  Katheter  zeigt  uns  das  Vorhanden- 
sein coagulirten  Blutes  in  der  Blase;  ferner  lauft,  wenn  man  die  Blase 
durch  den  Katheter  ausspült,  bei  vesicalem  Sitz  der  Erkrankung  das 
Spülwasser  längere  Zeit  blutig  ab,  während  es  bei  renaler  Blutung  als- 
bald gelingt,  die  Blase  reinzuwaschen.  Doch  ist  diese  Katheterprobe 
nicht  von  allgemeiner  Giltigkeit,  indem  auch  bei  profuser  renaler  Häma- 
turie das  Blut  so  rasch  in  die  Blase  einfliesst,  dass  das  Spülwasser  stets 
gleich  blutig  tingirt  abläuft. 

Die  Einführung  eines  Katheters  kann  auch  zur  Ausführung  der 
ßesorptionsprobe  Ultzmann's  benützt  werden,  vermittelst  welcher 
der  vesicale  Sitz  der  Erkrankung  erschlossen  werden  soll. 

Wird  Jodkali  auf  eine  resorptionsfähige  Stelle  gebracht,  so  ist  schon 
nach  kurzer  Zeit  das  Jod  im  Speichel  nachweisbar.  So  kann  man,  wenn 
man  ein  Decigraram  Jodkali  gelöst,  z.  B.  auf  ein  Unterschenkelgeschwür 
bringt,  schon  nach  10  Minuten  Jod  im  Speichel  nachweisen.  Auf  diesem 
Principe  im  Vereine  mit  der  mangelnden  oder  doch  minimalen  Besorp- 
tionsfähigkeit  der  intacten  Blasenschleimhaut  beruht  die  Resorptionsprobe. 
Es  wird  durch  den  Katheter  die  Blase  so  lange  gespült,  bis  das  Wasch- 
wasser rein  abfliesst.  Man  löst  0*5  oder  10 gr  Jodkali  in  circa  60cm* 
Wasser,  spritzt  diese  Lösung  in  die  Blase  und  entfernt  den  Katheter. 
Nach  Verlauf  von  15  Minuten  lässt  man  den  Patienten  in  ein  Eeagens- 
glas  spucken,  fügt  einige  Tropfen  dünnflüssiger  gekochter  Stärke  hinzu 
und  rührt  mit  einem  Glasstabe  um,  den  man  früher  in  rauchende  Salpeter- 
säure getaucht  hat.  Entsteht  eine  blaue  Färbung,  so  ist  Jod  aus  der 
Blase  resorbirt  worden.  Bei  Hämaturie  bedeutet  dies,  dass  die  blutende 
Stelle  in  der  Blase  sitzt  (Ultzmann). 

In  markanten  Fällen  mit  typischen  Veränderungen  des  Harnes  und 
sonstigen  charakteristischen  Erscheinungen  wird  nach  all'  dem  eben  Er- 
örterten die  richtige  Deutung  der  Hämaturie  nicht  auf  Schwierigkeiten 
stossen.  Nicht  selten  aber  sind  die  Fälle,  in  denen  die  erwähnten 
Methoden  der  Untersuchung  keine  positiven  Daten  ergeben  haben; 
fehlen  da  auch  noch  subjective  Zeichen,  so  mangelt  uns  jede  Grund- 
lage der  Diagnose.     Wir  wissen  trotz  genauer  Analyse   der  Symptome, 


Hämaturie.  105 

des  Harnes,  trotz  der  yorgenommenen  Untersuchung  nicht  mehr,  als  dass 
mit  dem  Harne  Blut  entleert  wird. 

In  der  älteren  Literatur  finden  wir  die  Fälle  von  Hämaturie  meist 
nicht  richtig  beurtheilt.  Erst  Thompson  hat,  durch  die  Einführung  des 
perinealen  Explorativschnittes  zu  diagnostischen  Zwecken,  das  Ver- 
ständniss  anatomischer  Befunde  in  den  Fällen  yesicaler  Hämaturie  ausser- 
ordentlich gefördert;  die  Methode,  welche  einen  blutigen  Eingriflf  zur 
Voraussetzung  hatte,  konnte  schon  aus  diesem  Grunde  nicht  allgemeine 
Verbreitung  finden.  Erst  durch  die  Einführung  der  Kystoskopie  hat 
dieses  Gebiet  der  Pathologie  der  Harnorgane  die  weitestgehende  Förderung 
erfahren;  was  bis  dahin  nur  einzelnen  Virtuosen  in  der  Verwerthung  der 
Symptomatologie,  beispielsweise  Guyon  gelang,  bei  Hämaturie  die  ana- 
tomische Diagnose  mit  gewissen  Details  stellen  zu  können,  was  Thomp- 
son durch  einen  nicht  unbedeutenden  blutigen  Eingriff  erzielte,  kann 
nun  jeder  Arzt,  wofern  er  mit  der  Kystoskopie  vertraut  ist,  erreichen. 
Ein  Blick  in  das  Innere  der  Blase  beseitigt  oft  mit  einem  Schlage  die 
Schwierigkeiten  der  Diagnose.  So  wird  schon  nach  wenigen  orientirenden 
Bewegungen  mit  dem  Eystoskope  die  Entscheidung  zu  treffen  sein,  ob 
eine  Veränderung  der  Blase  als  Ursache  der  Hämaturie  vorhanden  ist.  Wir 
erblicken  einen  Tumor  der  Blase,  einen  in  die  Blase  ragenden  Lappen 
der  Prostata  als  Quelle  der  Blutung.  Wir  bringen  Veränderungen  der 
Blasenschleimhaut,  Congestion,  Auflockerung,  Ecchymosirung,  grössere 
Hämorrhagien  in  derselben,  direct  zur  Ansicht. 

Die   kystoskopische  Casuistik  ist  da  fast  unerschöpflich,   wir  sehen 
als   Ursache   der  Blutung  Steine,    multiple   Geschwürsprocesse,    solitäre 
Ulcera,  eine  in  die  Blase  gewanderte  Ligatur,  polypöse  Hypertrophie  der   * 
Schleimhaut  u.  a.  m. 

Bei  renaler  Blutung  zeigt  das  Kystoskop  eine  Blase  von  nor- 
maler Beschaffenheit.  Aus  der  Harnleitermündung  der  kranken  Seite 
sehen  wir  in  Intervallen  stossweise  das  Blut  austreten;  in  anderen  Fällen 
deutet  blos  ein  aus  dem  Harnleiter  herausragendes  Blutgerinnsel  auf 
den  renalen  Sitz  der  Blutung  hin. 

Bezüglich  der  Indicationen  zur  Vornahme  der  instrumenteilen 
Untersuchung  bei  Hämaturie  ist  Folgendes  zu  erwägen:  Ist  die  Blutung 
durch  einen  entzündlichen  Process  bedingt,  so  bleibt  jede  locale  Unter- 
suchung am  besten  unausgeführt.  Die  Blase  reagirt  in  solchen  Fällen  auf 
den  mechanischen  Eeiz  mit  einer  Exacerbation  der  Entzündung,  wobei 
die  Blutung  intensiver  wird.  Die  Reizbarkeit  der  Blase  ist  übrigens  der 
Ausführung  der  Kystoskopie  direct  hinderlich. 

Die  Blutung  an  sich  ist  keine  Gegenanzeige  für  die  locale  Unter- 
suchung; wir  werden  uns  eher  zur  Kystoskopie  als  zu  der  hier  brüsker 
wirkenden  Exploration   der  Blase   mit  der  starren  Sonde  entschliessen. 
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Wenn  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  die  Eystoskopie  trotz  Blutung 
in  Anwendung  kommen  kann,  so  soll  man  dort,  wo  eine  renale  Blutong 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  angenommen  wird,  direct  während  der 
Blutung  die  Untersuchung  vornehmen.  Bei  allzu  profuser  Blutung  wird 
es  bisweilen  auf  Schwierigkeiten  stossen,  die  Blase  völlig  reinzuwaschen; 
die  Anwendung  des  Irrigationskystoskopes  und  die  rasche  Vornahme  der 
endovesicalen  Besichtigung  wird  Schwierigkeiten  dieser  Art  oft,  wenn  auch 
nicht  immer,  überwinden  lassen. 

Therapie.  Zur  Verhütung  von  Blutungen  wird  man  jeden 
instrumentellen  Eingriff  an  der  Blase  und  Harnröhre  möglichst 
schonend  vornehmen.  Bei  Harnverhaltung,  namentlich  chronischer, 
mit  Erweiterung  der  Blase  und  stark  gesteigertem  Intravesicaldruck,  sei 
man  mit  der  Entleerung  vorsichtig.  Der  Druck  soll  da  nicht  unver- 
mittelt herabgesetzt  werden;  auch  bei  der  Entleerung  der  Blase  durch 
den  Trocart  sei  man  dieser  Vorsicht  eingedenk. 

Geringe  Grade  der  Hämaturie  erfordern  keine  specielle  auf  die 
Hämostase  gerichtete  Therapie.  Mit  der  erfolgreichen  Behandlung  des 
Grundleidens  schwindet  z.  B.  bei  Blasenstein  das  geringfügige  Symptom 
des  Blutabganges.  Anders  verhält  sich  die  Sache,  wenn  die  Blutung 
durch  ihre  Intensität  das  Erankheitsbild  dominirt;  hier  verlangt  der 
Kranke  vor  Allem  von  dem  beunruhigenden  Symptome  des  Blutharnens 
befreit  zu  werden,  andererseits  ist  die  Indication,  eine  Blutung  aus 
den  Harnorganen  zum  Stillstand  zu  bringen,  thatsächlich  nicht  selten 
eine  vitale. 

Die  Verabreichung  innerer  Mittel:  der  Hydrastis,  des  Ergotin, 
ist  in  Fällen  dieser  Art  sehr  beliebt;  es  fällt  oft  schwer,  den  Eflfect  eines 
Medicamentes  bei  Hämaturie  vorurtheilsfrei  zu  beurtheilen,  da  die  Blutun- 
gen aus  der  Blase,  namentlich  wenn  sie  durch  Tumoren  veranlasst  sind, 
ebenso  unmotivirt,  als  sie  auftreten,  auch  spontan  schwinden.  Der  Kranke, 
dessen  Harn  eben  noch  reinem  Blute  glich,  kann  in  der  nächsten  Miction 
einen  vollkommen  klaren,  normal  erscheinenden  Harn  produciren. 

Die  Empfehlung  absoluter  Buhe  wie  die  locale  Application 
von  Kälte  wird  mitunter  bei  Blutungen  aus  der  Blase  Erfolg  haben; 
wir  lassen  die  Kranken  im  Bette  liegen,  legen  eine  Eisblase  auf  das 
Hypogastrium  oder  führen  zur  intensiveren  Wirkung  einen  Kühlapparat 
in  den  Mastdarm  ein.  Hält  die  Blutung  trotzdem  an,  so  ist  der  Versuch 
—  vorausgesetzt,  dass  die  Blase  genügende  Toleranz  zeigt  —  Medica- 
mente zur  Blutstillung  auf  die  Schleimhaut  der  Blase  zu  appliciren,  be- 
rechtigt. Man  führt  einen  weichen  Katheter  in  die  Blase  ein  und  lässt 
durch  denselben  kleine  Flüssigkeitsquanta  ein-  und  wieder  auslaufen. 
Was  die  zur  Verwendung  kommenden  Medicamente  anlangt,  so  sind 
Lösungen  von  Alaun,  Tannin,  in  erster  Linie  aber  das  salpetersaure 
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Silber  za  nennen.  Bei  diesen  Spülungen  ist  für  den  Erfolg  auch  das 
mechanische  Moment  der  Entleerung  von  Blutgerinnseln  aus  der  Blase 
nicht  selten  entscheidend;  zur  energischeren  blutstillenden  Wirkung  wurde 
(Layaux)  die  Verwendung  heisser  Lösungen  empfohlen. 

Eine  absolute  Indication  für  die  Verwendung  des  Katheters 
bei  Blutung  ist  gegeben,  wenn  die  Blase  spontan  nicht  ausreichend 
entleert  werden  kann.  In  günstigen  Fällen  sistirt  die  Blutung  mit  der 
completen  Entleerung  der  Blase  und  Ausräumung  der  Blutgerinnsel.  Eine 
Wiederansammlung  des  Blutes  in  der  Blase  und  eine  Buhigstellung  des 
Organs  wird  man  durch  Anwendung  des  Verweilkatheters  erzielen, 
wenn  man  überdies  in  kurzen  Interyallen  die  Blase  zur  Hintanhaltung 
neuer  Gerinnungen  mit  einer  indifferenten  Flüssigkeit  reinspült  und  dabei 
jede  Tension  der  Wände  zu  vermeiden  weiss.  Die  völlige  Buhigstellung 
der  Blase  durch  die  permanente  Drainage  derselben  ist  eines  der 
wirksamsten  Mittel  zur  Blutstillung. 

Will  es  nicht  gelingen,  die  Blutgerinnsel  durch  Spülung  der  Blase 
zu  entfernen,  so  ist  der  Versuch,  ein  starres  Bohr  von  weitem  Caliber 
einzuführen  und  mit  der  Spritze  die  Aspiration  vorzunehmen,  berech- 
tigt. Das  letzte  Auskunftsmittel  bei  profuser  vesicaler  Blutung  bleibt 
die  Eröffnung  der  Blase  mit  dem  Schnitte.  Diese  oberhalb  der 
Symphyse  vorzunehmende  Eröffnung  ist  zur  Erzielung  der  Blutstillung 
von  unfehlbarer  Wirkung.  Häufig  genügt  die  durch  die  Eröffnung  er- 
zielte totale  Buhigstellung  der  Blase  zur  Hämostase,  in  anderen  Fällen 
sind  wir  genöthigt,  um  der  Blutung  Einhalt  zu  thun,  von  der  Wunde 
aus  die  Blase  zu  tamponiren. 


B.  Pyurie. 

Das  häufige  Vorkommen  von  Eiter  im  Harne  wird  begreiflich, 
wenn  wir  uns  vor  Augen  halten,  dass  nur  wenige  Erkrankungen  der 
Harnwege  aseptisch  bleiben,  dass  vielmehr  in  der  grossen  Mehrzahl  der 
Fälle  die  mikrobische  Infection,  als  deren  Product  der  Eiter  im  Harne 
erscheint,  schon  den  Beginn  der  Erkrankung  darstellt  oder  im  weiteren 
Verlaufe  derselben  auftritt.  Der  im  Harne  enthaltene  Eiter  ist  entweder 
innerhalb  des  Harnapparates  durch  oberflächliche  oder  parenchymatöse 
Entzündung  desselben  entstanden,  oder  er  wird  unabhängig  von  diesem 
producirt  und  durch  eine  pathologische  Communication  in  die  Harnwege 
ergossen.  In  die  erste  Kategorie  gehört  z.  B.  die  Eiterung  bei  Cystitis, 
Urethritis,  Pyelitis  etc.,  in  die  letztere  Gruppe  jene  Form  der  Pyurie, 
die  wir  beispielsweise  nach  dem  Durchbruche  pararaetraner,  ovarialer  und 
anderer  Abscesse  in  die  Blase  beobachten. 
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Jeder  Fall  von  Pyurie  stellt  uns  vor  die  Aufgabe,  die  Eiterung 
ihrer  Natur  nach  zu  bestimmen  und  ihrem  Sitze  nach  genau  zu 
localisiren.  Dabei  werden  uns  das  Studium  der  Veränderungen 
des  Harnes,  die  klinischen  Symptome  leiten;  eine  positive  Basis 
werden  wir  der  Diagnose  durch  die  locale  Untersuchung  zu  geben 
haben. 

Der  Eiter  kann  im  Harne  in  verschiedener  Form  erscheinen:  bald 
trübt  er  den  gesammten  Harn,  bald  ist  er  in  Form  von  Filamenten, 
Krümmein  in  dem  sonst  klaren  Harne  enthalten.  Das  Erstere  ist  der 
Fall,  wenn  die  Menge  des  Eiters  beträchtlicher  ist,  oder  wenn  der  Eiter 
mit  dem  Harne  längere  Zeit  in  Berührung  war,  das  Letztere  dann,  wenn 
der  spärliche  Eiter  erst  im  Momente  der  Miction  in  den  Harn  gelangt 
ist.  Als  Filamente  werden  wir  den  Eiter  im  Harne  nur  bei  urethraler 
Eiterung  vorfinden,  wenn  der  Harn  auf  seinem  Wege  durch  die  Harn- 
röhre den  an  der  Wand  derselben  haftenden  Eiter  mit  sich  reisst.  Doch 
findet  sich  der  Eiter  in  dieser  Form  nur  bei  den  ganz  geringfügigen 
Eiterungen  der  Harnröhre,  z.  B.  bei  chronischer  Urethritis,  während  wir 
auch  bei  urethraler  Eiterung  beträchtlicheren  Grades,  z.  B.  beim  acuten 
Harnröhrentripper  oft  eine  diffuse  purulente  Trübung  des  Harnes 
wahrnehmen.  Der  Eiter  erscheint  in  wechselnder  Menge  im  Harne: 
wir  beobachten  von  einer  leichten  eben  merkbaren  Trübung  alle  Grade 
bis  zu  jenen,  in  denen  der  entleerte  Harn  reinem  Eiter  zu  gleichen 
scheint.  Die  Trübung  des  Harnes  wird  in  erster  Linie  durch  die 
Menge  des  Eiters  bestimmt,  doch  sind  auch  chemische  Verände- 
rungen des  Harnes,  sowie  ein  reicher  Gehalt  an  Bakterien  geeignet, 
makroskopisch  der  eitrigen  ähnliche  Trübungen  hervorzurufen.  Der  con- 
centrirte  normale  Harn  kann  sich  beim  Erkalten  trüben,  welche  Trübung 
natürlich  nichts  für  die  Diagnose  der  Pyurie  bedeutet;  sie  verschwindet 
beim  Erhitzen  des  Harnes.  Die  Trübung  des  Harnes  durch  kohlen- 
saure Erden  und  Erdphosphate  schwindet  bei  Zusatz  einer  Säure, 
während  die  durch  zellige  Elemente  und  Bakterien  gelieferte  Harntrübung 
weder  durch  Erhitzen  noch  durch  Säurezusatz  verändert  wird. 

Die  Bestimmung  der  im  Harne  enthaltenen  Eitermenge  ist  für 
die  klinische  Beurtheilung  der  Pyurie  wie  des  Verlaufes  derselben  im 
speciellen  Falle  von  Wichtigkeit.  Man  pflegt  die  Trübung  des  Harnes 
zur  ungefähren  Beurtheilung  der  enthaltenen  Eitermenge  zu  verwenden; 
in  der  Praxis  begnügt  man  sich  mit  der  einfachen  Abschätzung  durch 
Inspection  und  bezeichnet  den  Harn  als  leicht  getrübt,  stärker  getrübt, 
undurchsichtig  etc.  Posner  hat  eine  praktisch  gut  verwendbare  Methode 
zur  Bestimmung  der  üudurchsichtigkeit  in  Zahlen  mitgetheilt;  er  bestimmt 
die  Höhe,  bis  zu  welcher  man  in  ein  Becherglas  mit  ebenem  Boden 
Harn  einfüllen  muss,  um  eine  unter  dem  Glase  befindliche  Schrift  nicht 
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mehr  klar  lesen  zu  können;  die  so  ermittelte  Transparenz  wird  durch 
die  Höhe  der  Harnschichte  in  Gentime tern  bestimmt. 

Die  Transparenz  kann  übrigens  nur  dort  zur  ungefähren  Bestimmung 
der  Eitermenge  im  Harne  dienen,  wo  die  Trübung  ausschliesslich  durch 
zellige  Elemente  bedingt  erscheint. 

Eine  weitere  Einschränkung  erfährt  diese  Methode  der  Transparenz- 
bestimmung durch  die  Thatsache,  dass  auch  ein  und  dieselbe  Eitermenge 
in  verschiedenen  Graden  den  Harn  zu  trüben  vermag,  je  nachdem  der- 
selbe kürzere  oder  längere  Zeit  mit  dem  Eiter  in  Berührung  war.  Im 
letzteren  Falle  wird  die  Harntrübung,  unter  Zerfall  der  Eiterkörperchen, 
bei  der  gleichen  Menge  von  Eiter  intensiver  sein,  üeberdies  ist  die 
Trübung  dieser  Art  stabiler,  der  Harn  sedimentirt  unvollkommen  und 
bleibt  beim  Stehen  im  Glase  trübe.  Wir  finden  derartigen  Eiterharn 
bei  vesicalen  Eiterungen,  wenn  der  Harn  längere  Zeit  stagnirt,  ferner 
bei  Eiterungen  des  Nierenbeckens  wie  der  Niere.  In  exacterer  Weise 
wird  die  Menge  des  im  Harne  enthaltenen  Eiters  durch  Zählung  der 
Eiterkörperchen  (Posner,  Goldberg)  bestimmt.  Es  lassen  sich  auf 
diese  Weise  Schwankungen  im  Verlaufe  des  Entzündungsprocesses  er- 
kennen, die  bei  der  einfachen  Besichtigung  dem  üntersucher  entgehen 
müssen.  Zum  Zwecke  der  Zählung  wird  der  Eiter  durch  ümschütteln. 
Umrühren  des  Harnes  in  der  Flüssigkeit  möglichst  gleichmässig  vertheilt; 
die  Zählung  wird  mittelst  des  Thoma-Zeiss'schen  Apparates  unter  dem 
Mikroskope  ausgeführt.  Ungenau  werden  natürlich  die  Resultate  der 
Zählung,  wenn  die  Eiterkörperchen  verquollen,  zerfallen  sind,  oder  wenn 
durch  die  Bildung  von  Eiterklümpchen  eine  gleichmässige  Vertheilung  des 
Eiters  im  Harne  sich  nicht  erzielen  lässt. 

Was  die  klinische  Yerwerthung  der  Menge  des  Eiters  im 
Harne  anlangt,  so  werden  bedeutendere  Eitermassen  namentlich  bei 
Eiterungen  der  oberen  Harnwege  (Niere,  Nierenbecken)  beobachtet;  allein 
die  Eitermenge  kann  auch  bei  vesicalem  Ursprünge  des  Eiters  beträchtlich 
sein,  so  bei  phlegmonöser  Gystitis,  bei  DivertikeleiterungeD,  bei  eitriger 
Paracystitis,  beim  Durchbruche  parametraner  oder  anderer  Abscesse  in 
die  Blase  etc. 

Der  Beaction  nach  kann  der  eitrige  Harn  sauer,  neutral,  alkalisch, 
selbst  ammoniakalisch  sein,  wobei  namentlich  die  Fähigkeit  der  jeweiligen 
Krankheitserreger,  den  HarnstofT  zu  zerlegen,  ferner  die  Dauer  des  Sta- 
gnirens  der  Harnfiüssigkeit  innerhalb  des  Harnapparates  von  Bedeutung 
sind.  Die  Localisation  der  Eiterung  hat,  wie  früher  allgemein  angenommen 
wurde,  auf  die  Beaction  des  Harnes  keinen  Einfluss.  Die  oft  gemachte 
Annahme,  dass  alkalischer  Harn  die  Erkrankungen  der  Blase  charakteri- 
sire,  während  die  saure  Beaction  den  Veränderungen  der  oberen  Harn- 
wege entspricht,   ist  nicht  zutreffend.     Der  Harn  ist  bei  Entzündungen 
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der  Blase  eben  so  oft  sauer  wie  alkalisch.  Die  neuerdings  von  Rosen- 
feld vertretene  Anschauung,  dass  alkalische  Harnreaction  bei  uncompli- 
cirter  Pyelitis  nicht  vorkomme,  erscheint  nicht  haltbar.  In  der  Mehrzahl 
der  Fälle  von  Pyelitis  ist  der  Harn  wohl  sauer,  doch  findet  man  un- 
zweifelhafte Nierenbeckeneiterungen  mit  alkalischem,  selbst  ammoniaka- 
lischem  Harn  in  Fällen,  in  denen  sich  eine  Mitbetheiligung  der  Blase 
am  Krankheitsprocesse  objectiv  mit  Sicherheit  ausschliessen  lässt. 

Die  Consistenz  des  eitrigen  Harnes  ist  bei  sauerer  Beaction 
desselben  unverändert;  bei  alkalischer  Beschaffenheit  dagegen  ist  bis- 
weilen der  Harn,  namentlich  aber  das  Sediment,  in  eine  zähflüssige,  vis- 
cide  Masse  von  honigartiger  Consistenz  umgewandelt,  ein  Verhalten, 
welches  der  Harn  nur  bei  reichlichem  Eitergehalte  und  wenn  er  längere 
Zeit  in  der  Blase  stagnirte,  aufweist. 

Der  Geruch  des  Harnes  bei  Pyurie  braucht,  wenn  die  Beaction 
sauer  ist,  überhaupt  nicht  verändert  zu  sein.  Nur  Eiterharn,  der  reich 
an  Bacterium  coli  ist,  zeigt  einen  eigenthümlich  fauligen  Geruch,  auch 
wenn  die  enthaltene  Eitermenge  gering  ist.  Stagnirender  alkalischer 
Eiterharn  ist  von  unangenehm  stechendem  Geruch.  Auch  fauligen, 
jauchigen  Geruch  finden  wir,  wenn  die  Eiterung  mit  Gewebszerfall  ein- 
hergeht. 

Die  Farbe  des  Harnes  ist  bei  Pyurie,  durch  den  beigemengten 
Eiter  bedingt,  gelblichgrün,  bei  Zerfall  der  Eiterkörperchen  im  ammonia- 
kalischen  Harne,  oft  schmutziggrau.  Durch  blutige  Beimengungen  er- 
hält der  eitrige  Harn  ein  bräunlichrothes,  oft  auch  heller  rothes  Timbre. 

Beim  Stehen  im  Spitzglase  zeigt  der  Eiterharn  ein  verschiedenes 
Verhalten:  ist  die  Eiterung,  wie  bei  chronischer  Urethritis,  gering,  so 
finden  wir  blos  die  Nubecula  dichter  und  von  Eiterflocken  durchsetzt;  bei 
stärkerem  Eitergehalt  fällt  im  Glase  der  Eiter  als  Sediment  zu  Boden, 
während  der  Harn  über  demselben  sich  entweder  völlig  klärt,  seine  nor- 
male Farbe  annimmt,  oder  trübe  bleibt.  Das  Erstere  ist  der  Fall,  wenn 
der  Eiter  nur  kurze  Zeit  mit  dem  Harne  in  Berührung  war  (eitrige 
Urethritis,  acute  Blasenentzündung  ohne  ßetention),  das  Letztere,  wenn 
der  eitrige  Harn  lange  innerhalb  der  Harnwege  stagnirte  oder  neben 
Eiter  reichlich  Bakterien  enthält.  Wir  finden  dieses  Verhalten  bei 
ammoniakalischer  Blasenentzündung,  wie  bei  Erkrankungen  der  höheren 
Harnwege. 

Das  specifische  Gewicht  des  Harnes  ist  bei  vesicalen  Eiterungs- 
processen  nicht  verändert,  eine  dauernd  vorhandene  Herabsetzung  des- 
selben deutet  auf  die  Erkrankung  oder  Mitbetheiligung  der  oberen  Harn* 
wege  am  Eiterungsprocesse.  Die  24stündige  Harnmenge  ist  in  den 
uncomplicirten  Fällen  vesicaler  Eiterung  normal;  immerhin  aber  wissen 
wir,    dass   schon    der  vermehrte  Harndrang   an    sich,   offenbar  auf  dem 
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Wege  des  Beflexes,  eine  gesteigerte  Ausscheidung  des  Harnes  bedingt, 
so  dass  in  Fällen,  in  denen  eine  auffallende  Steigerung  des  Harndranges 
vorhanden  ist,  die  Polyurie  diagnostisch  nicht  verwerthbar  erscheint. 
Nur  wenn  continuirlich  auch  ohne  Steigerung  der  Harnfrequenz  ver- 
mehrte Mengen  zur  Ausscheidung  kommen,  wenn  überdies  der  Harn 
seine  Trübung  im  Glase  behält  und  ein  niedriges  specifisches  Gewicht 
zeigt,  ist  die  Annahme  einer  Erkrankung  der  höheren  Harnwege  ge- 
rechtfertigt. 

In  jedem  Falle  von  Pyurie  geht  mit  dem  Eiter  in  entsprechender 
Menge  Eiweiss  in  den  Harn  über.  Diese  pyogene  Albuminurie 
hat  selbstverständlich  mit  der  renalen  Ausscheidung  von  Eiweiss  nichts 
gemein  und  ist  als  Symptom  von  untergeordneter  Bedeutung.  Klinisch 
wichtig  erscheint  es  dagegen,  die  dem  Eitergehalte  entsprechende  Eiweiss- 
menge  im  eitrigen  Harne  abschätzen  zu  können,  da  wir  auf  diese  Weise 
eine  etwa  gleichzeitig  vorhandene  renale  Eiweissausscheidung  zu  erkennen 
vermögen. 

Damit  eine  im  Harne  nachgewiesene  Eiweissmenge  als  dem  Eiter- 
gehalt entsprechend  bezeichnet  werden  könne,  muss  man  darüber  Klar- 
heit haben,  wie  viel  Eiweiss  eine  bestimmte  Eitermenge  an  den  Harn 
in  der  Begel  abgibt;  ferner  muss  man  auch  blutige  Beimengungen  zum 
Harne  mit  Sicherheit  ausschliessen  können. 

Will  man  Eitergehalt  und  Eiweissmenge  des  Harnes  exacter  be- 
stimmen, so  muss  man  ein  Maass  sowohl  für  die  Menge  des  Eiters  im 
Harne  wie  für  den  Eiweissgehalt  haben.  Posner  hat  die  Zählung  der  Eiter- 
körperchen  im  Harne  als  Maass  für  die  Bestimmung  des  Eitergehaltes 
eingeführt,  und  Goldberg  hat  durch  Untersuchungen  festgestellt,  wie 
viel  Eiweiss  einer  durch  Zählung  im  Harne  bestimmten  Eitermenge  ent- 
spricht. Dabei  ergaben  sich  folgende  Werthe:  bei  reiner  pyogener  Albu- 
minurie entsprechen  80.000—100.000  Eiterkörperchen  im  Cubikcentimeter 
einem  Eiweissgehalte  von  1%^,  40.000 — 50.000  einem  Eiweissgehalte  von 
0-5%^,  15.000-20.000  etwa  Vö" Vi^oo'  ^^i  einer  Eitermenge  von  we- 
niger als  15.000  fand  sich  Eiweiss  nur  in  uamessbaren  Spuren. 

Ist  der  Eiweiss-Eiterquotient,  d.  h.  der  Bruch,  den  man  erhält, 
wenn  man  den  Pro-mille-Gehalt  von  Eiweiss  im  Filtrate,  in  die  Zahl  der 
Eiterkörperchen  im  Cubikcentimeter  dividirt,  grösser  als  1 :  50.000,  so 
ist  die  Albuminurie  nicht  allein  pyogen  (Goldberg).  Finden  wir  bei- 
spielsweise im  eitrigen  Harne,  der  15.000  Eiterkörperchen  im  Cubik- 
centimeter enthält,  im  Filtrate  einen  Eiweissgehalt  von  0*5  %q,  so  beträgt 
das  Verhältniss  von  Eiter  und  Eiweiss,  berechnet  auf  P/oo  Albumen, 
1 :  30.000.  Die  Albuminurie  ist  in  diesem  Falle  also  nicht  allein  pyogen. 
Eine  Albuminuria  spuria  von  mehr  als  l%o  ^^^  Goldberg  nicht  be- 
obachtet. 
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Bosenberg  findet,  dass  dem  Eiterhara  bei  Pyelitis  ein  grösserer 
Eiweissgehalt  entspricht  als  derselben  Eitermenge  vesicalen  Ursprunges. 
Bei  Cystitis  übersteigt  der  Albumingehalt,  auch  wenn  die  Eitermenge 
beträchtlich  ist,  nie  die  Höhe  von  O'l  bis  O-lö^^,  während  der  Eiweiss- 
gehalt bei  Pyelitis  immer  das  Zwei-,  selbst  das  Dreifache  des  Eiweiss- 
gehaltes  der  Cystitis  von  gleicher  Intensität  beträgt.  Nach  Bosenberg 
hätten  die  Messungen,  nach  denen  100.000  Leukocyten  im  Cubik- 
centimeter  0*1%  Eiweiss  entsprechen,  nur  für  Cystitis,  nicht  aber  für 
Pyelitis  Geltung,  bei  welcher  der  gleichen  Eitermenge  0*3  %  Eiweiss 
entspricht.  Der  unterschied  von  Bosenberg's  Anschauung  zu  den 
früheren  Ansichten  geht  dahin,  dass  wir  bei  einem  0*1%  übersteigenden 
Eiweissgehalt  eine  Albuminuria  spuria  ausschliessen,  während  Bosen- 
berg auch  bei  höheren  Werthen  noch  eine  solche  gelten  lässt  und  sie 
auf  den  grösseren  Eitergehalt  des  Nierenbeckeneiters  bezieht. 

Immerhin  muss  man  berücksichtigen,  dass  die  Eiweissmenge,  welche 
aus  einer  gewissen  Quantität  von  Eiter  in  die  Harnflüssigkeit  abgegeben 
wird,  keine  stabile  Grösse  ist,  sie  braucht  nicht  nothwendigerweise  jener 
des  Eiters  proportional  zu  sein.  Der  Albumingehalt  des  eitrigen  Harnes 
von  alkalischer  Beaction  wächst  beim  Stehen  des  Harnes.  Guyon  konnte 
eine  Zunahme  des  Eiweissgehaltes  von  0'4ö  auf  1*90  innerhalb  eines 
Tages  constatiren,  wenn  er  eitrigen  Harn  von  alkalischer  Beaction  im 
Glase  stehen  liess;  er  führt  diese  Zunahme  der  Eiweissmenge  auf  Zer- 
setzungsvorgänge zurück,  welche  an  den  Eiterkörperchen  unter  Einwir- 
kung des  alkalischen  Mediums  sich  abspielen. 

Das  eitrige  Harnsediment  ist  bei  geringem  Eitergehalte  locker, 
weisslichgrau,  fast  durchscheinend  und  geräth  bei  Bewegungen  des  Glases 
mit  seiner  obersten  Schicht  leicht  in  undulireude  Bewegungen;  bei 
gi'össerer  Eitermenge  ist  das  Sediment  namentlich  in  seinen  tieferen 
Partien  dicht,  compact,  völlig  undurchsichtig,  grünlich,  schmutziggelb  ge- 
färbt; bei  alkalischer  Beaction  haftet  der  viscide  zähe  Eiter  fest  am  Boden 
des  Gefässes.  Enthält  der  Eiterharn  auch  Blut,  so  ist  das  Sediment 
bräunlich  verfärbt,  bei  intensiveren  blutigen  Beimengungen  erscheint  es 
oft  deutlich  geschichtet;  das  blutig  rothe  Sediment  grenzt  sich  scharf 
gegen  den  in  den  tieferen  Lagen  befindlichen  giün  gefarbteu  Eiter  ab. 
Krystallinische  Sedimente  des  Harnes,  so  z.  B.  das  ziegelmehlähnliche  der 
Harnsäure,  nehmen  den  tiefsten  Punkt  im  Glase  ein. 

Mikroskopisch  wird  der  Eiter,  je  nachdem  er  im  concentrirten 
oder  verdünnten  Harne  enthalten  ist,  je  nach  der  Dauer  des  Contactes 
mit  dem  Harne  und  je  nach  der  Beaction  dieses  ein  verschiedenes  Ver- 
halten zeigen.  Im  concentrirten  saueren  Harne  sind  die  Eiter- 
körperchen  kleiner,  wie  geschrumpft,  im  diluirten  alkalischen  Harne  ge- 
'^nollen,   aufgebläht,   oft  zerfallen.    Wir  vermissen  da  die  Körnung  des 
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Protoplasmas,  nnd  im  zähen  Secrete  ammoniakalischer  Harne  sind  die 
Leakocyten  als  solche  kaum  noch  differenzirbar.  Meist  sind  die  Eiter- 
k()rperchen  kugelig,  polynucleär,  nicht  selten  vielgestaltig,  mit  Fort- 
sätzen verschiedener  Form  versehen.  Senator  fand  bei  Nephritis  im 
Gegensatz  zu  den  obenerwähnten  vielkernigen  Formen  kleine  ein- 
kernige Zellen  mit  schwacher  neutrophiler  Körnung,  so  dass  das  Auf- 
treten zahlreicher  mononucleärer  Zellen  im  Eitersedimente  auf  eine  Be- 
theiligung des  Farenchyms  der  Niere  hinzuweisen  scheint.  Rosen- 
feld hält  die  Anwesenheit  polymorpher  Leukocyten  in  grösserer 
Menge  stets  für  ein  Zeichen  von  Nierenbeckeneiterung,  doch  bedarf  diese 
Annahme  eines  genaueren  Nachweises.  Die  mikrochemische  Beaction 
des  Eiters  auf  Alizarin  (Grosz)  scheint  für  die  DifTerenzirung  von 
Eiterzellen  aus  den  höheren  und  tieferen  Harnwegen  von  Werth  zu  sein. 
Die  als  charakteristisch  für  parenchymatöse  Eiterung  im  Gegen- 
satze zum  Katarrhal  secrete  beschriebenen  Eigenschaften  der  Eiterkörper- 
chen  (dunkelkömige  Parenchymzellen,  sogenannte  Körnchenzellen,  unregel- 
mässig gekerbte  Eiterkörperchen  mit  abnorm  geformten  Kernen)  haben 
sich  nicht  als  stichhältig  erwiesen. 

Finden  sich  die  Eiterkörperchen  deutlich  zu  Pfropfen,  zu  Cylindern 
angeordnet,  so  weist  dies  Verhalten  auf  renalen  Ursprung  des  Eiters 
hin,  ebenso,  wenn  im  Eiter  Parenchymfragmente  sich  vorfinden,  die 
bei  mikroskopischer  Untersuchung  die  Structur  des  Nierengewebes  er- 
kennen lassen. 

Neben  Leukocyten  finden  sich  im  Sedimente  bei  Pyurie  fast  stets 
auch  Epithelzellen.  Man  hat  diesen  eine  gewisse  diagnostische  Bedeu- 
tung seit  jeher  beigemessen  und  aus  der  Provenienz  der  Epithelzellen  einen 
Bückschluss  auf  die  Quelle  der  Eiterung  gemacht.  An  und  für  sich  wäre 
gegen  diese  Logik  nichts  einzuwenden,  wenn  nicht  eben  die  Bestimmung 
der  Zellen  ihrem  Ursprünge  nach  schwer,  ja  unmöglich  wäre.  Die  mehr- 
fach geschichtete  epitheliale  Auskleidung  der  Harnwege  zeigt  in  den  ein- 
zelnen Abschnitten  zu  wenige  Unterschiede,  als  dass  man  da  mit  Sicherheit 
zu  differenziren  vermöchte;  auch  sind  an  ein  und  derselben  Stelle  die 
Zellen  in  den  einzelnen  Lagen  der  Epithelschicht  verschieden  geformt, 
und  wir  wissen,  dass  z.  B.  an  der  Blase,  je  nach  der  Füllung  derselben, 
die  Epithelien  mannigfache  Gestalt  annehmen,  so  dass  die  Bestimmung 
der  Provenienz  von  Epithelien  der  Harnwege  in  der  That  unmöglich 
erscheint.  Nur  selten  kann  man  zusammenhängende  Lagen  abgestossener 
Zellen  aus  der  Niere,  die  flachen  Epithelien  der  Vagina,  Drüsenfragmente 
aus  der  Prostata  sicher  bestimmen. 

Im  eitrigen  Sedimente  finden  wir  ferner  Mikroorganismen,  die 
Urheber  der  Entzündung  im  speciellen  Falle,  entweder  schon  bei  der 
einfachen  mikroskopischen  Besichtigung,  oder  bei  Untersuchung  von  Deck- 
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gläschenpräparaten  bei  geeigneter  Färbung.  Die  bakteriologische  Unter- 
suchung des  Harnsedimentes  wird  in  der  grossen  Mehrzahl  der  FäUe  von 
Pyurie  erforderlich  sein,  und  die  klinische  Beurtheilung  wird  bisweilen 
gerade  durch  den  Nachweis  der  Eitererreger  gefördert  werden.  Zur 
bakteriologischen  Untersuchung  wird  der  Harn  unter  Gautelen,  welche 
eine  Verunreinigung  desselben  durch  urethrale  Keime  verhindern,  ent- 
nommen. Für  klinische  Zwecke  genfigt  der  nach  Reinigung  der  Harn- 
röhrenmündung, wie  Beinspülung  der  Harnröhre  vorgenommene  aseptische 
Katheterismus. 

Schon  der  Nachweis  der  gewöhnlichen  Erreger  der  Eiterung,  des 
Staphylo-  und  Streptococcus,  des  Bacterium  coli,  der  Proteus- 
ar ten  im  Harne  gibt  uns  gewisse  Anhaltspunkte  für  die  Aetiologie,  lässt 
uns  auch  bisweilen  Schlüsse  auf  Dauer  und  Verlauf  der  Erkrankung 
ziehen;  in  noch  höherem  Maasse  gilt  dies  natürlich  für  den  Tuberkel- 
bacillus,  wie  für  den  Gonococcus,  durch  deren  Nachweis  der  vor- 
handene Eiterungsprocess  sich  in  unzweideutiger  Weise  von  allen  übrigen, 
in  der  klinischen  Erscheinungsweise  ähnlichen,  differenziren  lässt.  Geben 
Deckgläschenfirbungen  nicht  genügend  verwerthbare  Befunde,  so  wird 
man  sich  zum  Nachweise  der  Gulturverfahren  zu  bedienen  haben. 

Die  klinischen  Erscheinungsformen  der  Pyurie  sind  mitunter 
recht  charakteristisch  und  für  die  Bestimmung  der  Localisation  des 
Krankheitsprocesses  verwerthbar;  allerdings  kommt  es  aber  auch  häufig 
genug  vor,  dass  der  Eiterungsprocess,  selbst  bei  chronischem  Verlaufe, 
völlig  symptomlos  bleibt. 

Ist  die  vordere  Harnröhre  der  Sitz  der  Eiterung  und  ist  diese 
einigermassen  profus,  so  sehen  wir  den  Eiter  zur  äusseren  Harnröhren- 
münduug,  unabhängig  von  der  Miction,  in  Tropfen  abfliessen;  bei  gerin- 
gerer Secretion  findet  sich  die  Harnröhrenmündung  durch  eingetrocknetes 
Secret  verklebt.  Uriniit  der  Kranke,  so  wird  durch  den  Harnstrahl  der 
Eiter  herausgespült,  und  wir  finden,  wenn  wir  den  Harn  in  zwei  Gläsern 
auffangen,  die  zuerst  entleerte  Portion  eitrig  getrübt,  während  der  Harn 
im  zweiten  Glase  sich  völlig  klar  erweist.  Auch  bei  der  einfachen  Be- 
trachtung erscheint  der  Harnstrahl  im  ersten  Momente  trübe,  während  er 
später  klar  abfliesst.  Dieser  initiale  Typus  der  Pyurie  ist  charak- 
teristisch fiir  den  Sitz  der  Eiterung  in  der  vorderen  Harnröhre. 

Umgekehrt  schliessen  wir  auf  eine  Erkrankung  der  hinteren  Harn- 
röhrenantheile,  wenn  der  Harn  im  Beginne  klar  abgelaufen  war  und  die 
letzten  Tropfen,  welche  der  Kranke  herauspresst,  deutlich  eitrig  ge- 
trübt sind. 

Eine  Trübung  beider  Harnportionen  finden  wir  sowohl  bei  den 
Erkrankungen  der  vorderen  und  hinteren  Harnröhre,  wie  bei  Eiterungen 
aus  der  Blase  und  den  höheren  Harnwegen.    Der  Antheil  der  vorderen 
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Harnrönre  am  Processe  der  Eiterung  lässt  sich  stets  durch  Untersuchung 
des  Spülwassers  bei  Irrigation  derselben  bestimmen. 

Oft  weist  die  stärkere  Trübung  der  letztentleerten  Harnmenge  nur 
auf  einen  Sedimentirungsprocess  innerhalb  der  Blase  hin;  wir  finden  diese 
falsche  terminale  Pyurie  nur,  wenn  der  Harn  in  langen  Pausen  ent- 
leert wird  und  der  Kranke  eine  ruhige  Lage  einnahm;  die  Art  und 
Weise,  wie  der  Eiter  durch  einen  eingefuhi'ten  Katheter  abläuft,  ist  bei 
den  einzelnen  Formen  der  Pyurie  ebenfalls  yerschieden.  So  beobachten  wir 
dass  im  ersten  Momente,  sobald  der  Schnabel  des  Katheters  die  Blasen- 
mfindung  überschritten  hat,  eitrige  Flüssigkeit  erscheint,  worauf  der  Harn 
klarer  abfliesst,  eine  Art  initialer  Pyurie.  Im  anderen  Falle  läuft  der 
Harn  anfänglich  klar  aus  dem  Katheter,  trübt  sich  allmälig  mit  der  zu- 
nehmenden Entleerung  der  Blase,  bis  schliesslich  reiner  Eiter  aus  dem 
Katheter  strömt.  Eine  dritte  Form  zeigt  Eiter  im  Beginne  und  am  Ende 
des  Ablaufes,  in  der  Zwischenzeit  erscheint  der  Harn  heller. 

Der  erstbeschriebene  Typus  entspricht  einer  Eiterung  der  hinteren 
Harnröhre,  der  Prostata.  Der  Katheterschnabel  nimmt  beim  Passiren  der 
Pars  prostatica  in  seinem  Fenster  Eiter  mit  sich,  welcher  mit  den  ersten 
ausfliessenden  Tropfen  des  Harnes  nach  aussen  befördert  wird.  Die  zweit- 
erwähnte Form,  eine  Folge  des  Sedimentirens  innerhalb  der  Blase,  kann 
ebenso  bei  vesicalen  wie  bei  renalen  und  urethralen  Eiterungen  beobachtet 
werden,  ja  selbst  in  denjenigen  Fällen  kann  man  auf  diese  Erscheinung 
stossen,  in  denen  der  Eiter  einem  ausserhalb  der  Harnwege  gelegenen 
Herde  entstammt  und  durch  eine  abnorme  Communication  in  dieselben 
sich  ergossen  hat.     ' 

Die  Symptome,  welche  wir  bei  Pyurie  beobachten,  lassen  sich 
in  allgemeine  und  locale  gliedern;  erwähnenswerth  erscheint  es,  dass 
wir  bisweilen  beträchtliche  Pyurie  Jahre  hindurch  ohne  alle  Symptome 
verlaufen  sehen;  die  Veränderungen  am  Harne  sind  hier  die  einzig  wahr- 
nehmbaren Zeichen  einer  Erkrankung. 

In  die  Kategorie  der  allgemeinen  Symptome  gehören  die  Zeichen 
der  Resorption  von  Keimen  oder  Producten  derselben,  das  Fieber,  Schüttel- 
fröste, welche  namentlich  dann  in  typischer  Weise  (vide  S.  83)  sich  ge- 
stalten werden,  wenn  Verhältnisse  obwalten,  durch  welche  die  Resorption 
begünstigt  erschein|^  (Harnverhaltung,  Drucksteigerung  innerhalb  des  Harn- 
apparates, chronische  .  Harnintoxication).  Die  Störungen  des  Allgemein- 
befindens, die  wir  bei  Pyurie  bisweilen  beobachten,  sind  theils  durch  das 
Fieber  bedingt,  theils  aber,  und  zwar  in  Fällen  von  renalen  Eiterungs- 
processen,  auf  die  beeinträchtigte  Function  der  Niere  direct  zu  beziehen. 

Die  localen  Symptome,  welche  die  Pyurie  begleiten,  werden  je 
nach  dem  Sitze  und  der  Ausbreitung  des  Processes  sich  in  verschiedener 
Weise  äussern.    Der  vermehrte  Harndrang,  die  schmerzhafte  Miction,  ein 
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Druckgefühl  in  der  Blasengegend,  im  Verlaufe  der  Harnröhre  charak- 
terisiren  die  Eiterungen  vesicalen  Ursprunges,  vorausgesetzt,  dass  die 
Blasenwand  selbst  entzündlich  verändert  erscheint.  Je  intensiver  die 
Entzündung  der  Blase,  um  so  ausgeprägter  sind  diese  Symptome;  in  den 
Fällen  chronischer  vesicaler  Pyurie  machen  sich  die  Störungen  oft  we- 
niger geltend,  fehlen  bisweilen  selbst  gänzlich,  doch  gibt  es  über  dieses 
Verhalten  keine  Regel,  indem  wir  häufig  genug  langwierige  chronische 
Entzündungen  der  Blase  mit  andauernd  intensiven  Beschwerden  einher- 
gehen sehen. 

Die  renale  Eiterung  venirsacht  oft,  von  geringer  Druckempfind- 
lichkeit der  erkrankten  Niere  abgesehen,  keinerlei  iocale  Beschwerden;  in 
anderen  Fällen  sind  in  der  Nierengegend,  längs  des  Ureters  in  die  Blase, 
in  die  Testikel,  in  die  Glans  ausstrahlende  Schmerzen  namentlich  dann 
vorhanden,  wenn  das  alkalische,  zähflüssige  Eitersediment  den  Harn- 
leiter nur  mit  Schwierigkeiten  passiren  kann. 

Auch  den  völligen  temporären  Harnleiterverschluss  mit  der 
typischen  Form  der  Ureterkolik  und  mit  renaler  Harnverhaltung,  die  unter 
dem  Bilde  des  acuten  Harnfieberanfalles  verläuft,  beobachten  wir  bei  re- 
naler Pyurie. 

Es  wurde  bereits  auf  die  Thatsache  hingewiesen,  dass  gewisse  chro- 
nisch torpide  Eiterungsformen  an  den  Harnorganen,  die  Jahre  hindurch, 
oft  das  ganze  Leben  lang  anhalten,  völlig  symptomlos  verlaufen  können. 
Guyon  bringt  Fälle  dieser  Art  in  einen  ätiologischen  Zusammenhang  mit 
Tuberculose;  doch  gibt  die  Untersuchung  des  Harnes  diesbezüglich  oft 
kein  positives  Eesultat. 

In  jedem  Falle  von  Pymie  liegt  uns  das  Problem  vor,  zu  bestimmen, 
wo  die  Eiterung  ihren  Sitz  hat  und  welcher  Art  sie  ist.  Die  Beur- 
theilung  der  Präcedentien  des  Falles,  der  die  Eiterung  begleitenden 
Symptome  im  Vereine  mit  der  Untersuchung  des  Harnes  werden 
zunächst  zur  Lösung  dieser  Fragen  heranzuziehen  sein.  Eine  positive 
Basis  geben  wir  der  Diagnose  durch  die  objective  physikalische  Unter- 
suchung der  Harnorgane. 

Ueber  den  Beginn  und  das  erste  Auftreten  der  Pyurie  lassen 
sich  häufig  exacte  Daten  nicht  ermitteln,  es  sei  denn,  dass  die  Eiterung 
mit  auffallenden  localen  Symptomen  eingesetzt  hat,  durch  welche  die 
Kranken  zur  Betrachtung  des  Harnes  geleitet  wurden.  Die  Symptome, 
mit  denen  die  Eiterung  beginnt,  sind  bald  urethrale,  bald  vesicale; 
bei  renaler  Eiterung  kann  es  vor  und  während  der  Passage  des  Eiters 
durch  den  Harnleiter  zu  schmerzhaften  Harnleiterkoliken  kommen.  Wir 
vermissen  endlich  unter  Umständen  jedes  Iocale  Symptom  auch  im  Be- 
ginne der  Pyurie. 
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Die  Pyurie  tritt  entweder  allmälig  auf  oder  setzt  mit  einemmale 
in  ToIIer  Intensität  ein.  Das  erstere  sehen  wir  bei  den  entzündlichen 
Affectionen  der  Schleimhäute  des  HarntracteS;  das  letztere  beispielsweise 
beim  Einbrechen  eines  Abscesses  in  die  Harnwege. 

Der  Veilauf  des  Eiterungsprocesses  ist  ein  cyklischer,  in  abge- 
grenzter Zeit  abgeschlossener,  wie  beispielsweise  bei  acuter 
Cystitis,  wo  mit  der  Zunahme  der  Entzündung  die  eitrige  Trübung  des 
Harnes  steigt,  um  mit  dem  Abklingen  des  Processes  geringer  zu  werden 
und  endlich  TöUig  zu  schwinden.  In  anderen  Fällen,  wo  die  Eiterung 
durch  chronische  pathologische  Zustände  dauernd  erhalten  wird  (Tuber- 
culose,  Diyertikelbildung  der  Blase,  Stein  etc.),  kann  sie  Jahre,  ja  selbst 
das  ganze  Leben  hindurch  yorhanden  sein. 

Nicht  selten  sehen  wir  den  Eiter  im  Harne  in  Intermissionen 
auftreten,  sowohl  bei  vesicalem  als  renalem  Sitz  des  Processes.  Im  er- 
steren  Falle,  wenn  die  Blase  mit  einem  grösseren  Eiterreservoir  (solitärer 
Divertikel,  Abscess)  communicirt  und  die  enge  Communicationsöffnung 
zeitweilig  verschlossen  wird;  ebenso  wird  der  Harn  bei  renaler  Pyurie 
mit  einemmale  klar,  wenn  der  Ureter  der  kranken  Seite  durch  ein 
Concrement,  durch  einen  Eiterpfropf  oder  ein  Blutgerinnsel  temßorär 
verlegt  ist. 

Die  Symptome,  unter  denen  die  Eiterung  einsetzt  und  verlauft,  sind 
häufig  so  markant,  dass  der  Krankheitsprocess  sich  nicht  verkennen  lässt. 
Kommt  es  nach  einem  Harnröhrentripper  oder  nach  einem  instrumen- 
teilen Eingriffe  an  der  Blase  zur  Entwicklung  der  Cystitis,  so  wird  das 
Krankheitsbild  ebenso  unverkennbar  sein,  als  wenn  nach  Harnleiter- 
kolik grössere  Mengen  von  Eiter  abgehen,  oder  wenn  der  bis  dahin 
eitrige  Harn  mit  dem  Eintritt  von  Harnleiterkolik  sich  plötzlich  klärt. 
Ebenso  werden  wii*  in  der  Deutung  der  Pyurie  nicht  in  Verlegenheit  sein, 
wenn  diese  mit  einemmale  bei  einer  Person  beobachtet  wird,  die  an 
Pyosalpynx  oder  eitriger  Parametritis  erkrankt  war.  Leider  sprechen  die 
Symptome  nicht  immer  eine  so  deutliche  Sprache,  wir  sehen,  allerdings 
nur  in  Ausnahmsfällen,  bei  renalem  Sitz  der  Erkrankung  vesicale  Sym- 
ptome und  umgekehrt;  eine  renale  Complication  vesicaler  Eiterung  braucht 
keinerlei  Symptome  localer  Art  zu  machen;  wir  haben  ja  der  völlig 
symptomlos  verlaufenden  chronischen  Eiterungen  der  Harnwege  Erwäh- 
nung gethan. 

Aus  der  Untersuchung  des  Harnes  lassen  sich  für  die  Diagnose 
und  Localisation  des  Eiterungsprocesses  oft  brauchbare  Anhaltspunkte 
gewinnen.  Wir  sind  —  wenn  auch  nicht  allzu  häufig  —  in  der  Lage,  aus 
dem  Harnbefunde  eine  DifFerenzirung  zwischen  renaler  und  vesicaler  Eiterung 
zu  treffen.  Trotz  der  reichen  Details,  die  wh*  bei  chemischer  und  histologi- 
scher Untersuchung  erheben,   werden  wir  nur  die  ausserordentlich  klar 
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ausgeprägten  Krankheitsbilder  der  Blase  oder  der  höheren  Harnwege  anf 
diese  Weise  zu  differenziren  vermögen.  Oft  sind  wir  auch  nach  sorgfältiger 
Untersuchung,  was  die  Localisation  des  Eiterungsprocesses  anlangt,  yöllig  im 
unklaren.  Namentlich  scheint  es  schwierig,  aus  dem  Harnbefunde  com- 
binirte  Eiterungen  der  Harnwege  zu  erkennen,  z.  B.  bei  Pyonephrose 
festzustellen,  ob  und  in  welchem  Maasse  auch  die  Blase  betheiligt  ist 
oder  umgekehrt,  bei  yesicaler  Eiterung,  den  Zustand  der  oberen  Harnwege 
zu  erschliessen.  üeber  Vermuthungen  wird  man  da  kaum  je  hinauskommen. 
Der  Nachweis  bestimmter  Krankheitserreger  im  eitrigen  Harne  vermag 
wohl  bisweilen  die  Diagnose  zu  fördern,  häufig  aber  gewinnen  wir 
durch  die  Feststellung  der  Mikroben  des  speciellen  Falles  keine  ver- 
werthbaren  Daten.  Für  die  Localisation  des  Eiterungsprocesses  ist  der 
bakteriologische  Befund  natürlich  ohne  Belang.  Dass  die  Eiweissmenge 
bei  pyogener  Albuminurie  eine  wechselnde  Grösse  ist,  wurde  bereits 
erwähnt;  da  ferner  Processe,  welche  mit  einer  Steigerung  und  Vermehrung 
des  Harndranges  einhergehen,  nicht  selten  Ausscheidung  von  Albumen 
bedingen,  so  ist  bei  der  diagnostischen  Verwerthung  von  Eiweissmengen, 
die  dem  Albumingehalte  des  Eiters  nicht  entsprechen,  jedenfalls  Vorsicht 
am  Platze. 

Die  so  geschaffenen  Zweifel  werden  durch  die  objective  Unter- 
suchung sich  wohl  meist  beheben  lassen.  Die  Bestimmung  des  Ortes 
der  Eiterung  wird  in  der  Kegel  gelingen,  nicht  immer  die  exacte  Er- 
kennung der  Natur  der  Erkrankung.  Jedenfalls  fussen  wir  bei  Vornahme 
der  Untersuchung  auf  den  Daten,  die  wir  durch  Analyse  der  Symptome, 
wie  der  Untersuchung  des  Harnes  geschöpft  haben.  In  günstigen  Fällen 
soll  unsere  Annahme  durch  die  Untersuchung  nur  verificirt  werden,  in 
schwierigeren,  muss  diese  allein  das  gestellte  Problem   zu  lösen  suchen. 

Die  Untersuchung  der  Organe  des  Beckens  oder  der  Nieren 
durch  Palpation  gibt  in  Fällen  von  Pyurie  oft  positive  Befunde;  häufig 
ist  die  Blase  auf  Druck  empfindlich,  in  ihrer  Wand  von  gesteigerter 
Resistenz.  In  anderen  Fällen  zeigen  sich  greifbare  Veränderungen  der 
weiblichen  Geschlechtsorgane  oder  des  Mastdarmes  als  Ursache  der  vor- 
handenen Eiterung. 

Die  Nieren  soll  man  in  jedem  Falle  von  Pyurie  durch  bimanuelle 
Palpation  abzutasten  suchen,  um  eine  etwa  bestehende  Vergrösserung 
oder  Schmerzhaftigkeit  derselben  zu  ermitteln;  immerhin  lassen  nega- 
tive Tastbefunde  in   dieser  Richtung  noch   keine  bindenden  Schlüsse  zu. 

Die  Untersuchung  der  Blase  mit  der  Steinsonde,  ein  EingriflF, 
der  in  Fällen  von  Pyurie  sehr  häufig  planlos  unternommen  wird,  hat  hier 
nur  geringen  Werth  und  wird  nur  angezeigt  erscheinen,  wenn  die  Sym- 
ptome auf  das  Vorhandensein  eines  Blasensteines  deuten;  in  anderen  Fällen 
erhält  man  keine  positiven  Aufschlüsse,  ja  man  kann  mit  dem  Eingriff 
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dem  Kranken  direct  schaden.  Mehr  yerwei-thbar  erscheint  neben  der 
rectalen  combinirten  Palpation  der  Blase,  die  Untersuchung  mit  dem 
Katheter,  die  Ausspülung  der  Blase  zu  diagnostischen  Zwecken.  Ist 
die  Blase  der  ürsprungsort  des  Eiters,  haften  Eitermassen  der  rauh  ge- 
wordenen Schleimhaut  innig  an,  so  bedarf  es  einer  länger  wähi'enden 
Spülung,  ehe  es  gelingt,  dieselbe  Töllig  reinzuwaschen.  Läuft  dagegen 
bei  starker  Pyurie  das  Blasenspülwasser  schon  nach  Kurzem  rein  aus  dem 
Katheter,  so  ist  die  Schleimhautfläche  der  Blase  sicher  nicht  die  Quelle 
des  Eiters.  Dieser  entstammt  vielmehr  einem  Herde,  welcher  nur  durch 
eine  enge  Oeffnung,  einen  engen  Ganal  mit  der  Blasencayität  in  Zusammen- 
hang steht;  es  kann  sich  da  um  Eiterung  der  höheren  Harnwege,  um 
ein  Divertikel  oder  um  einen  in  die  Blase  perforirten  Abscess  handeln. 

Tasten  wir  ein  Gebilde,  welches  uns  als  der  gesuchte  Eiterherd 
imponirt  (vergrösserte  Niere,  Beckenabscess  etc.),  so  suchen  wir,  nachdem 
die  Blase  reingespült  und  trockengelegt  wurde,  durch  Druck  auf  den 
fraglichen  Körper,  Eiter  in  grösserer  Menge  in  die  Blase  zu  befördern; 
das  Abfliessen  des  reinen  Eiters  aus  dem  Katheter  bestätigt  die  Bich- 
tigkeit  der  Annahme. 

Können  wir  bei  Anwendung  aller  geschilderten  Verfahren  zu  keinem 
positiven  Besultate  gelangen,  waren  wii'  nicht  im  Stande,  den  Process  mit 
Sicherheit  wenigstens  zu  localisiren,  so  bleibt  die  Entscheidung  der  Frage, 
der  kystoskopischen  Untersuchung  vorbehalten.  Diese  liefert  uns 
unzweifelhafte  Befunde  dort,  wo  wir  nur  vermuthungsweise  diagnosticiren 
konnten,  selbst  wo  uns  alle  Anhaltspunkte  für  die  anatomische  Diagnose 
mangelten.  Zeigt  uns  ein  Blick  in  das  Innere  der  Blase  diese  normal,  so 
ist  das  ein  Beweis,  dass  die  vorhandene  Pyurie  nicht  vesicalen  Ursprunges 
sein  könne;  bei  längerer  Beobachtung  sehen  wir  aus  einer  der  Harnleiter- 
mündungen Eiter  in  dickem  Strahle  ausströmen  —  renale  Eiterung.  Bei 
Druck  auf  die  erkrankte  Niere  erfolgt  der  Eitererguss  in  intensiverer 
Weise.  In  einem  anderen  Falle  ergiesst  sich  aus  einem  Granulations- 
pfropf an  der  sonst  unveränderten  Blasenwand  der  Eiter  —  es  handelt 
sich  um  die  Communication  eines  Eiterherdes  mit  der  Blase.  Ist  die  enge 
Oeffnung  glattrandig,   so  liegt  Eiterung  aus  einem  Blasendivertikel  vor. 

Anders,  wenn  die  Blasenschleimhaut  selbst  die  Quelle  der  Eiterung 
abgibt:  sie  trägt  die  Zeichen  der  Entzündung;  an  der  Oberfläche  der 
Schleimhaut  haften  flottirende  Fetzen  von  Eiter,  oder  die  Schleimhaut 
selbst  ist  zerfallen  und  lässt  Substanzverluste  erkennen. 

Zur  Entscheidung  der  wichtigen  Frage  nach  der  Betheiligung 
der  höheren  Harnwege  am  Krankheitsprocesse  genügt  bisweilen 
ein  Blick  auf  die  Harnleitermündungen  oder  auf  den  hier  austretenden 
Harn.  Wir  finden  die  Uretermündungen  bei  Mitbetheiligung  der  Harn- 
leiter an  der  Eiterung  verändert,  zerklüftet,  erweitert,  von  einem  hyper- 
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ämischen  Hofe  umgeben.  Oft  sehen  wir  bei  renaler  Pyurie  den  Biter  aus 
der  Harnleitermündung  in  dickem  Strome  auslaufen,  in  anderen  Fällen 
strömt  der  Harn  blos  einigermassen  getrübt  aus  dem  Ureter.  Die  ein- 
fache Besichtigung  der  Harnwirbel  gestattet  nur  bei  ausgesprochenen  Ver- 
änderungen ein  sicheres  Urtheil.  Ein  Harn,  der  für  die  einfache  Be- 
sichtigung beim  Austreten  aus  dem  Ureter  als  klar  imponirt,  zeigt  in  der 
Eprouvette  gesammelt  eine  deutliche  eitrige  Trübung,  so  dass  man  in 
Fällen,  in  denen  diese  Entscheidung  bedeutungsvoll  erscheint,  genöthigt  ist, 
den  Harn  aus  den  Nieren  isolirt  aufzufangen.  Leider  sind  auch  die  so 
erhobenen  Befunde  nicht  immer  einwandsfrei,  indem  aus  einer  kranken 
Niere,  wenn  der  Eiterherd  abgekapselt,  nicht  mit  dem  Becken  communi- 
cirt,  klarer  Harn  producirt  werden  kann. 

C.  Bakteriurie. 

Als  Bakteriurie  (Bacillurie)  bezeichnet  man  eine  Veränderung  des 
Harnes,  bei  welcher  dieser  im  frisch  gelassenen  Zustande  bei  Abwesenheit 
einer  bemerkenswertheren  Menge  von  Eiter,  Bakterien  in  solcher  Masse 
enthält,  dass  die  Harnflüssigkeit  durch  diese  in  toto  getrübt  erscheint. 
Die  ersten  diesbezüglichen  Beobachtungen  wurden  von  Roberts  (1881) 
mitgetheilt,  von  dem  auch  die  Bezeichnung  Bakteriurie  herrührt.  Doch 
scheinen,  wie  Barlow  und  Goldberg  hervorheben,  die  ursprünglich  be- 
obachteten Fälle  weniger  der  Bakteriurie  im  heutigen  Sinne,  als  blos 
bakterienreichen  Harnen  bei  sauerer  Cystitis  und  Pyelitis  entsprochen 
zu  haben.  Jedenfalls  gebührt  Koberts  das  Verdienst,  die  Aufmerk- 
samkeit zuerst  auf  diese  Veränderung  des  Harnes  gelenkt  zu  haben. 
Seine  Befunde  erfuhren  durch  Ultzmann,  Reinhold  u.  A.  bald  Be- 
stätigung. Interessant  ist,  dass,  wie  Barlow  erwähnt,  schon  vor  Roberts 
in  den  Fünfzigerjahren  dieses  Jahrhunderts  eine  Reihe  von  Beobachtungen 
über  Sarcine  im  Harne  veröffentlicht  wurden,  die  zum  Theil  jedenfalls 
der  Bakteriurie  in  unserem  Sinne  entsprechen  dürften.  Alles  in  Allem 
finden  sich  in  der  Literatur  65  Fälle  ^  von  Bakteriurie  notirt,  eine  geringe 
Zahl,  nach  welcher  jedoch  nicht  geschlossen  werden  soll,  dass  dieses 
Symptom  ein  ausserordentlich  seltenes  sei.  Im  Gegentheil,  seitdem  wir 
auf  die  Sache  aufmerksam  sind,  häufen  sich  Beobachtungen  dieser  Art, 
und  ich  sehe  alljährlich  eine  beträchtliche  Anzahl  solcher  Fälle. 

Im  engeren  Sinne  spricht  man  von  Bakteriurie,  wenn  im  Harne 
auch  nicht  die  Spur  von  Eiter  vorhanden  ist;  doch  kann  man  auch  jene 
Fälle  mit  Sicherheit  hierherzählen,  in  denen  die  zweite  Harnportion  wohl 
Bakterien,   aber   keine  Eiterzellen   enthält.     Der   erstentleerte  Harn  wird 
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kaum  je  völlig  frei  von  Eiterzellen  befunden  werden,  wenn  man  bedenkt, 
dass  die  Bakteriurie  eine  häufige  Begleiterscheinung  chronischer  Ent- 
zündungsprocesse  der  Harnröhre,  der  Prostata  darstellt. 

Der  Harn  bei  Bakteriurie  ist  blassgelb,  in  beiden  Portionen 
trübe  und  zeigt  beim  Schütteln  eigenthümliche  wellenförmige  Be- 
wegungen seiner  Substanz.  Der  Geruch  ist  unangenehm,  nicht  urinös, 
sondern  fäculent;  so  der  meist  zu  beobachtende  Bacterium  co2t-Harn; 
Staphylococcenharn  hat  keinerlei  auffallenden  Geruch.  Die  Beaction  ist 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  sauer,  doch  finden  wir  auch  Bakterienharn 
von  neutraler,  selbst  alkalischer,  respective  ammoniakalischer  Beschaffen- 
heit. Beim  Stehen  im  Spitzglase  bleibt  der  Harn  trübe,  sedimentirt 
überhaupt  nicht  oder  nur  unvollkommen;  häufig  lässt  sich  beim  Stehen 
des  Harnes  im  Glase  eine  zunehmende  Trübung  der  gesammten  Harn- 
flüssigkeit ohne  Bildung  eines  Sedimentes  beobachten.  Eiweiss  im  Harne 
braucht  bei  ausgesprochener  Bakterimie  nicht  vorzukommen. 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  zeigt  es  sich,  dass  die 
Harntrübung  fast  ausschliesslich  von  Bakterien  bedingt  ist;  das  ganze 
Gesichtsfeld  wimmelt  von  solchen,  und  nur  hie  und  da  sind  Eiter- 
körperchen  oder  vereinzelte  Epithelzellen  bemerkbar.  In  der  Mehrzahl 
handelt  es  sich  bei  Bakteriurie  um  Bacterium  coli  commune,  doch  zeigt 
sich  bei  Durchsicht  der  Literatur,  dass,  abgesehen  von  den  erwähnten 
Fällen  von  Sarcinurie,  ausser  Coli  commune  auch  Staphylococcen, 
in  Beincultur,  oder  gemischt  mit  dem  Colibacillus  (Barlow),  Strepto- 
coccen (Hogge),  einmal  ein  nach  Gram  färbbarer  Bacillus,  und  wiederholt 
Schwefelwasserstoffbildner  (Rosenheim  und  Gutzmann,  Karplus, 
Stransky)  im  Harne  nachgewiesen  wurden.  Hinsichtlich  der  Aetio- 
logie  müssen  wir  dieselben  Wege  für  die  Bakterieninvasion  wie  bei 
Cystitis  in  Anspruch  nehmen.  Es  können  auch  hier  nur  der  urethrale, 
der  renale  Weg,  die  hämatogene  Infection,  endlich  die  directe 
Ueberwanderung  der  Keime  aus  den  der  Blase  angrenzenden  Organen 
in  Frage  kommen.  Das  genaue  Studium  der  speciellen  Fälle  wird  uns 
den  Infectionsmodus  nur  in  einem  sehr  geringen  Bruchtheil  derselben 
erschliessen  lassen,  der  Vermehrungsort  der  Bakterien  wird  fast  stets 
unbekannt  bleiben. 

Die  auffallende  Thatsache,  dass  Mikroorganismen,  die  für  gewöhnlich 
für  die  Blase  als  pathogen  sich  erweisen,  ein  andermal  massenhaft  vor- 
handen, keine  Entzündung  erzeugen,  kann  nur  aus  mangelnder  Virulenz 
der  betreffenden  Keime  erklärt  werden.  Melchior  weist  auf  die  Thatsache 
hin,  dass  ßeinculturen  des  Colibacillus  verschiedenen  Ursprunges,  ihrer 
Virulenz  nach  alle  Grade  bis  zur  vollen  Unschädlichkeit  aufweisen  können. 

Auf  eine  urethrale  Provenienz  der  Bakteriurie  werden  wir  dann 
schliessen,  wenn,  wie  dies  häufig  beobachtet  wurde,  die  Harntrübung  im 


122      Pathologische  Veränderungen  des  Harnes  bei  Erkrankungen  der  Blase. 

Anschlüsse  an  einen  localen  Eingriff  auftrat,  oder  wenn  die  bakterielle 
Beimengung  zum  Hai*ne  einen  chronisch  entzündlichen  Process  der  hin- 
teren Harnröhre  begleitet.  Bei  den  nicht  selten  vorkommenden  Fällen, 
in  denen  das  Bakteriendepot  in  der  Yulya,  der  chronisch  entzündeten 
Prostata,  in  den  Samenbläschen  (Goldenberg)  sich  befindet,  ist  eben- 
falls die  Harnröhre  der  Weg,  auf  welchem  die  Keime  in  die  Blase  gelangen. 

Besteht  bei  Prostatitis  eine  veri table  Communication  zwischen 
Mastdarm  und  Harnröhre,  so  ist  der  intestinale  Ursprung  der  Keime, 
sowie  der  Weg,  den  diese  beschreiben,  wohl  über  jeden  Zweifel  erhaben. 
Doch  genügt,  wie  Ultzmann  schon  hervorgehoben  hat,  zur  Entstehung 
yon  Bakteriurie,  dass  kleinere  Herde  an  der  Bectalseite  der  Prostata  zum 
Durchbruche  gelangen.  Barlow  sah  eine  Analfissur,  die  er,  aus  dem 
Verlaufe  des  Falles  schliessend,  in  causalen  Zusammenhang  mit  der  be- 
stehenden Bakteriurie  brachte.  Krogius  sah  nach  einer  Verletzung 
der  Mastdarmschleimhaut  gelegentlich  eines  Klysmas,  Bakteriurie 
zu  Stande  kommen. 

Dass  bei  Verletzungen  der  Bectalschleimhaut  Keime  aus  dem 
Darme  in  die  Blase  gelangen  können,  wissen  wir  aus  Wreden's  experi- 
mentellen Arbeiten;  dass  auch  die  unversehrte  Mastdarmschleimhaut  bei 
Kothstauung  Keime  passiren  lässt,  ergab  sich  aus  den  Arbeiten  von 
Lewin  und  Posner,  die  ihre  klinische  Bestätigung  in  dem  Umstände 
finden,  dass  Bakteriurie  sowohl  bei  habitueller  Verstopfung,  wie  bei 
Enteritis  (Escherich,  Trump p)  nicht  selten  beobachtet  wird.  Während 
Wreden  ein  directes  Wandern  der  Keime  vom  Darme  zur  Blase  an- 
nimmt, sind  Lewin  und  Posner,  auf  Grund  ihrer  Untersuchungen, 
zur  Annahme  der  Beförderung  der  Keime  auf  dem  Wege  der  Blutbahn 
gelangt. 

Mit  Bücksicht  darauf,  dass  auch  die  gesunde  Niere  Keime  aus  dem 
Blute  passiren  lassen  kann,  ist  die  Existenz  einer  renalen  Bakteriurie 
nicht  Yon  der  Hand  zu  weisen.  Als  hämatogen  müssen  wir  diejenigen 
Fälle  annehmen,  in  denen  die  Bakteriurie  ohne  Intervention  eines  localen 
Eingriffes  bei  völlig  normalen  Harnwegen  zur  Entwicklung  kam.  Immer- 
hin muss  hervorgehoben  werden,  dass  die  Blutuntersuchungen  bei  Bak- 
teriurie (Barlow,  Schottelius  und  Beinhold,  Krogius)  bis  nun  stets 
negative  Resultate  ergeben  haben.  Eine  eigene  Art  von  hämatogener 
Bakteriurie  stellen  jene  Fälle  dar,  auf  welche  Rovsing  zuerst  hinge- 
wiesen hat,  und  in  denen  im  Anschlüsse  an  Hämaturie  Bakterien  im 
Harne  zur  Ausscheidung  kommen.  Die  Annahme,  dass  in  diesen  Fällen 
Bacterium  coli  mit  dem  Blute  in  die  Harnwege  gelangte  und  hier  zur 
Proliferation  günstige  Bedingungen  fand,  ist  jedenfalls  gerechtfertigt.  Die 
von  der  Niere  descendirende  Form  der  Bakteriurie  hat  ebenfalls 
Rovsing  in  zwei  Fällen  von  Nephrolithiasis  beobachtet. 
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Symptome.  Die  Trübung  des  Harnes  ist  das  markanteste  Zeichen 
der  Erkrankung,  welche  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ohne  subjective  Er- 
scheinungen, selten  mit  Andeutungen  von  solchen  und  nur  in  Ausnahms- 
fallen unter  ausgesprochenen  localen  und  allgemeinen  Symptomen  verlauft. 
Meist  sind  es  blos  die  Veränderungen  des  Harnes,  die  den  Kranken 
vor  Allem  auffallen,  so  der  unangenehme  Geruch,  die  Trübung  des- 
selben; ein  andermal  treten  mit  der  Harntrübung  gewisse  subjective 
Symptome  an  den  Harnorganen,  intensiverer,  bisweüen  auch  frequenterer 
Harndrang,  eine  in  der  Harnröhre  localisirte  Schmerzhaftigkeit  während 
der  Entleerung  des  Harnes,  ein  ausstrahlender  Schmerz,  in  den  Vorder- 
grund. Ueber  allgemeine  Symptome,  Ueblichkeiten ,  fieberhafte  Er- 
scheinungen im  Verlaufe  der  Bakteriurie  berichten  Kovsing,  Barlow, 
Krogius.  In  einem  meiner  Fälle  war  ein  typisches  Harnfieber  mit  Re- 
missionen, entsprechend  Guyon's  acutem  Harnfieber  des  zweiten  Typus 
vorhanden.  Ohne  dass  ein  localer  Eingriff  an  den  Harnorganen  voran- 
gegangen wäre,  erkrankte  der  Patient  mit  Schüttelfrost,  welcher  von 
einem  Hitze-  und  Schweissstadium  gefolgt  war.  Das  Fieber  erreichte 
beträchtliche  Höhe  und  fiel  nach  einigen  Stunden  zur  Norm  ab.  Gleichzeitig 
verspürte  der  Kranke  in  der  Harnröhre  an  umschriebener  Stelle  einen 
Schmerz,  welcher  während  der  Miction  eine  Steigerung  erfuhr.  Der 
Harndrang  war  nicht  vermehrt,  wohl  aber  intensiver.  Der  Harn  bot  die 
typischen  Zeichen  der  Golibakteriurie.  Nach  einer  Remission  von  einigen 
Tagen  wiederholte  sich  der  Fieberanfall  einige  Male.  Mit  dem  allmäligen 
Schwinden  der  Keime  aus  dem  Harne  besserten  sich  jedesmal  auch  die 
urethralen  Beschwerden,  um  mit  dem  Auftreten  des  Fiebers  und  der 
Bakterienausscheidung  sich  abermals  einzustellen. 

Der  Verlauf  der  Bakteriurie  ist  ein  verschiedener,  bald,  wie  in  dem 
eben  citirten  Falle,  kommt  und  vergeht  sie  unter  dem  Bilde  einer  acuten 
Allgemeinerkrankung,  bald  beobachtet  man  das  anfallweise  Auftreten 
mit  längeren  oder  kürzeren  Remissionen;  endlich  kann  die  Erkrankung 
als  chronischer  Process  gleichmässig  Jahre  hindurch  anhalten.  Bis- 
weilen stellt  die  Bakteriurie  ein  Vorstadium  der  acuten  Blasen- 
entzündung dar;  nach  kurzem  Bestände  der  ersteren  treten  im  Harne 
Leukocyten  auf,  während  gleichzeitig  die  subjectiven  Zeichen  der  Cystitis 
bemerkbar  werden. 

Die  Prognose  ist,  was  das  Symptom  der  Bakteriurie  selbst  betrifft, 
insoferne  nicht  günstig,  als  wir,  über  den  Ort  der  Proliferation  der  Keime 
im  Unklaren,  eine  wirksame  Therapie  nicht  einschlagen  können;  die 
dauernde  Bakterienausscheidung  gehört  fast  zur  Regel.  Dennoch  wird  in 
diesen  chi'onisch-torpiden  Fällen  die  Gesundheit  der  an  Bakteriurie  Leiden- 
den kaum  je  gefährdet.  Die  Harnorgane  zeigen  wenigstens  makro- 
skopisch keinerlei  Veränderungen;  die  Kystoskopie  gibt  an  der  Blase, 
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selbst  bei  intensiver  Bakteriorie  normale  Befunde  oder  lässt  nur  wenig 
gesteigerte  Injection  erkennen;  anch  in  den  wenigen  Fällen,  in  denen  bei 
Bakterinrie  die  Obdnction  vorgenommen  wurde  (Stenbeck,  Erogins, 
Trampp),  waren  die  pathologisch-anatomischen  Befunde  an  der  Blase  so- 
wohl, wie  an  den  Nieren  negativ. 

Die  Diagnose  der  Bakteriurie  ist  für  denjenigen,  der  mit  den  Er- 
scheinungen am  Harne  Tertraut  ist,  aus  der  einfachen  Besichtigung  des 
Harnes  mit,  an  Sicherheit  grenzender  Wahrscheinlichkeit  zu  stellen.  Den- 
noch werden  in  der  gewöhnlichen  ärztlichen  Praxis  die  Fälle  meist  über- 
sehen oder  verkannt,  umsomehr,  als  die  übliche  Analyse  des  Harnes 
keinerlei  Abnormitäten,  die  gewöhnlich  gesucht  werden,  an  diesem  nach- 
weisen lässt.  Der  mikroskopische  Nachweis  der  Bakterien  im 
frischgelassenen  Harne,  der  positive  Ausfall  des  Culturverfahrens  mit 
dem  unter  entsprechenden  Cautelen  entnommenen  Harne  allein  sichern 
die  Diagnose.  In  uncomplicirten  Fällen  ist  die  Diagnose  relativ  einfach; 
schwieriger  wird  die  Deutung  des  Zustandes,  wenn  Hämaturie  besteht, 
wenn  ein  chronisch  entzündlicher  Process  der  Prostata,  der 
Samenblasen  oder  chronische  Urethritis  vorliegen,  die  das  Bild 
der  einfachen  Bakteriurie  trüben  und  Symptome  geben,  die  wir  bei  Bak- 
teriurie für  gewöhnlich  vorzufinden  nicht  gewohnt  sind.  Die  Ver- 
wechslung mit  Cystitis  liegt  da  nahe  und  wird  häufig  genug  gemacht. 
In  zweifelhaften  Fällen  ist  man  genöthigt,  durch  das  Eystoskop  den 
Nachweis  zu  erbringen,  dass  die  Blase  normal,  nicht  der  Sitz  von  Ent- 
zündung ist. 

Die  Therapie  bei  Bakteriurie  hat  vor  Allem,  wo  dies  möglich  ist, 
die  Grundursache  der  Erkrankung  zu  berücksichtigen.  Mit  der  erfolg- 
reichen Behandlung  einer  habituellen  Obstipation,  einer  Enteritis,  kann 
man  eventuell  auch  die  Bakterien  aus  dem  Harne  verschwinden  sehen. 
Barlow  sah  einen  Fall  von  Bakteriurie  in  Genesung  übergehen,  in 
welchem  er  eine  Analfissur  zur  Heilung  brachte.  Die  Behandlung  einer 
Prostatitis,  Spermatocystitis,  eines  chronischen  Harnröhrentrip- 
pers, einer  Verengerung  der  Harnröhre  kann  unter  Umständen  die 
Torhandene  Bakteriurie  günstig  beeinflussen. 

Fehlen  uns  Anhaltspunkte  für  ein  causales  Moment  der  Bakterien- 
ausscheidung, so  wird  das  Symptom  der  Bakteriurie  als  solches  isolirt  zu 
behandeln  sein.  Diesem  Zwecke  dient  die  interne  Darreichung  der  so- 
genannten Harnantiseptica,  von  denen  Salol,  Methylenblau,  Uro- 
tropin  als  die  wirksamsten  gelten.  Ein  wichtiges  Adjuvans  dieser  Be- 
handlung stellt  die  reichliche  Zufuhr  von  Flüssigkeit  per  os  oder  als 
Klysma  dar,  indem  wir  auf  diese  Weise  den  Harn  jedenfalls  diluiren  und 
den  Kranken  zur  häufigeren  Entleerung  seiner  Blase  veranlassen,  wodurch 
wenigstens  die  Vermehrung  der  Keime  im  stagnirenden  Blasenharne  hint- 
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angehalten  wird.  Man  lässt  zu  diesem  Zwecke  grössere  Mengen  (1 — 21) 
indifferenter  Flüssigkeiten,  Quell wasser,  Milch,  bei  sauerem  Harne  einen 
der  alkalischen  Brunnen  nehmen.  Boysing  verordnet  bei  Bakteriurie 
destillirtes  Wasser,  2 1  pro  die,  daneben  Salol  (2 — 3  gr  täglich) ;  die  Ver- 
dünnung des  Harnes  liess  im  Vereine  mit  der  antiseptischen  Wirkung 
des  Salols  stets  gute  Resultate  erzielen. 

Weniger  ermunternd  sind  die  Resultate  der  localen  Intravesi- 
caltherapie,  begreiflich,  denn  die  Blase  dürfte  nur  ausnahmsweise  der 
Ort  sein,  von  wo  die  Bakterien  ihren  Ursprung  nehmen.  Durch  die  Zer- 
störung der  in  der  Blase  angesammelten  Keime  wird  beispielsweise  die 
renale  Ausscheidung  der  Bakterien  gänzlich  unbeeinflusst  bleiben.  Trotz- 
dem werden  in  hartnäckigen  Fällen  Spülungen  der  Blase  mit  Lösungen 
von  Argentum  nitricum  oder  Sublimat  immerhin  des  Versuches  werth 
erscheinen.  Bovsing's  Vorschlag,  die  Blase  bei  Bakteriurie  mittelst  des 
Verweilkatheters  zu  drainii*en,  um  so  das  Stagniren  der  Keime  in  der 
Blase  gänzlich  hintanznhalten,  erscheint  als  ein  Heilmittel  von  zweifel- 
haftem Werthe.  Ein  sicheres  Mittel  gegen  die  Bakteriurie  ist  die  Drai- 
nage jedenfalls  nicht;  andererseits  wii'd  man  beim  Gebrauche  des  Ver- 
weilkatheters die  Entwicklung  von  Gystitis  kaum  zu  verhindern  im 
Stande  sein. 

D.  Pneumaturie. 

Wir  verstehen  unter  Pneumaturie  die  Entleerung  freien  Gases 
mjf,  dem  Harne,  gleichgiltig,  ob  die  Luft  bei  der  spontanen  Entleerung 
oder  nur  bei  Einführung  eines  Katheters  entweicht.  Klinisch  gestaltet 
sich  das  Phänomen  meist  derart,  dass  die  Luft  unter  lautem  gurrenden, 
sausenden  Geräusch  am  Ende  der  Miction  austritt.  Das  Krankheitsbild 
der  Pneumaturie  ist  erst  in  den  letzten  Jahren  eingehender  studirt  worden, 
und  vornehmlich  durch  die  Arbeiten  von  Senator,  Guyard,  Müller, 
Heyse  ist  das  Verständniss  des  bis  dahin  unklaren  Vorganges  eigentlich 
angebahnt  worden. 

Die  mit  dem  Harne  zur  Austreibung  kommenden  Gasblasen  können 
atmosphärische  Luft  sein,  welche  von  aussen  in  die  Blase  eingedrungen 
ist;  sie  können,  dem  Darme  entstammend,  durch  eine  abnorme 
Communication  zwischen  Darm  und  Blase  in  letztere  gelangt  sein; 
endlich  kommt  es  vor,  dass  das  Gas  in  der  Blase  selbst,  unter  dem  Ein- 
flüsse von  Gährung  oder  Infection  zur  Entwicklung  gekommen  ist. 

Atmosphärische  Luft  kann  bei  den  verschiedensten  Enchei- 
resen  an  den  Haruorganen  in  die  Blase  gelangen;  so  stets  bei  den,  mit 
Hilfe  von  Kathetern  ausgeführten  Blaseninjectionen,  bei  den  Dila- 
tationen der  weiblichen  Harnröhre,   bei  Einfuhrung  eines  Tubus  in  die 
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weibliche  Harnblase,  bei  der  Eyacuation  mit  dem  Bigelow'schen  Aspi- 
rateur  etc.  ürinirt  der  Ei-anke  nach  einem  der  genannten  Eingriffe 
spontan,  so  entweicht  am  Schlüsse  der  Miction  die  eingebrachte  Luft 
unter  Gurren;  bei  geringem  Luftquantum  bemerken  wir  blos,  dass  der 
Harn  gegen  Ende  schaumig  ausgepresst  wird.  Ebenso  beherbergt  die 
Blase  atmosphärische  Luft  bei  Vorhandensein  einer  yesicalen  Fistel, 
die  nach  aussen  mündet.  Doch  beanspruchen  alle  diese  Erscheinungen 
keine  wesentliche  Bedeutung. 

Bemerkenswerther  erscheinen  diejenigen  Fälle,  in  denen  die  Luft, 
dem  Darme  entstammend,  durch  eine  pathologische  yesico-intestinale 
Gommunication  in  die  Blase  gelangt  ist.  Diese  nicht  selten  vorkommende 
Form  der  Pneumaturie  ist  seit  Langem  bekannt,  man  yermeinte  bis  in 
die  jüngste  Zeit  alle  Fälle  von  Pneumaturie  auf  derartige  Zustände  zu- 
rückführen zu  können,  ültzmann  kannte  noch  keine  andere  Form  der 
Pneumaturie. 

Bei  Verletzungen  der  hinteren  Blasenwand,  Usur  durch  Fremd- 
körper oder  Steine,  bei  ulcerösen  Processen  des  Darmes  (Carcinom, 
Tuberculose)  können  fistulöse  Communicationen  zwischen  Blase  und  Darm 
zu  Stande  kommen.  Namentlich  leicht  beim  Mastdarmkrebs,  wenn  ober- 
halb der  verengten  Stelle  die  Darmgase  und  der  Koth  stagniren.  Auch 
bei  gonorrhoischer  Prostatitis  mit  eitrigen  Einschmelzungen  sehen 
wir,  ebenso  wie  bei  Eitersäcken,  die  paravesical  sind  oder  dem  weib- 
lichen Genitale  angehören,  Pneumaturie,  wenn  der  Durchbruch  nach  zwei 
Sichtungen,  gegen  den  Darm  und  die  Blase,  erfolgt  ist. 

Phlegmonöse  Abscesse  enthalten  nicht  selten  Gas  unter  hoher 
Spannung;  es  wäre  immerhin  denkbar,  dass,  wenn  ein  derartiger,  nicht 
mit  dem  Darme  communicirender  Eiterherd  in  die  Blase  durchbricht, 
vorübergehend  Pneumaturie  zu  Stande  kommen  könnte.  Senator  er- 
wähnt der  Thatsache,  dass  auch  gashaltige  Cysten  (von  Eisenlohr 
in  der  Blasenwand  beobachtet)  unter  Umständen  den  Uebertritt  von  Gas 
in  die  Blase  zu  vermitteln  im  Stande  wären;  doch  ist  Derartiges  bisher 
nicht  beobachtet  worden. 

In  der  letzten  Gruppe  der  Fälle  endlich  ist  durch  Zersetzung 
des  Harnes  die  Gasentwicklung  in  der  Blase  selbst  erfolgt.  Diese 
ursprünglich  räthselhaften  Fälle  sind  durch  Guyard  in  einen  ätiologischen 
Zusammenhang  mit  Diabetes  mellitus  gebracht  worden,  eine  Annahme, 
welche  durch  spätere  Beobachtungen  (Dumßnil,  Senator,  Fr.  Müller, 
Thomas)  ihre  Bestätigung  erfuhr.  Nach  Guyard  erfolgt  die  spontane 
Entwicklung  von  Gas  durch  Gährung  des  zuckerhaltigen  Harnes, 
wobei  Kohlensäure  und  Alkohol  abgespalten  werden.  Dum^nil  diagnosti- 
cirte  bei  einem  Kranken  aus  der  bestehenden  Pneumaturie  Diabetes,  eine 
Annahme,  die  sich  als  richtig  erwies.    Von  Fr.  Müller  rührt  die  erste 
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Analyse  des  Gases  her:  es  handelte  sich  nm  einen  60jährigen  Mann  mit 
Cystitis  und  Besidnalharn  yon  etwa  400  gr,  der  die  Zeichen  der  Pneu- 
maturie darbot;  die  entleerte  Luft  war  geruchlos  und  enthielt  im  Wesen 
Kohlensäure  und  Wasserstoff.  Der  frische  Harn  enthielt  1%  Trauben- 
zucker, dessen  Nachweis  im  länger  bewahrten  Harne  nicht  mehr  gelang; 
der  Zucker  war  da  offenbar  yergohren. 

Müller  nahm  entsprechend  der  Gasanalyse  einen  der  Buttersäure- 
gährung  analogen  Process  als  Ursache  der  Pneumaturie  an,  wobei  haupt- 
sächlich Wasserstoff  und  Kohlensäure  zur  Entwicklung  kommen.  Senator 
konnte  in  einem  Falle  von  Pneumaturie  (Diabetiker  mit  Cystitis)  in 
yitro  die  Gährung  des  Harnes  yor  sich  gehen  sehen;  das  entwickelte 
Gas  erwies  sich  als  Kohlensäure;  der  ausgegohrene  Harn  enthielt  be- 
trächtlich Alkohol.  Es  handelte  sich  also  in  Senator's  Falle  um  alko- 
holische Gährung  des  Harnzuckers.  Als  Ferment  der  Gährung 
fand  Senator  im  Harne  den  Hefepilz.  (Der  Nachweis  yon  Sprosspilzen 
im  zuckerhaltigen  Harne  ist  an  sich  noch  nicht  genügend,  um  eine  yor- 
handene  Pneumaturie  mit  Sicherheit  auf  Gährungsprocesse  zurückführen 
zu  können.  In  einem  yon  y.  Frisch  beobachteten  Falle  fand  sich  trotz 
Anwesenheit  yon  Soor  im  zuckerhaltigen  Harne  Baderium  coli  als  Ur- 
sache der  Pneumaturie.) 

Dass  es  auch  bei  zuckerfreiem  Harne  zur  spontanen  Gas- 
bildung in  der  Blase  kommen,  dass  es  sich  nicht  in  allen  Fällen  um 
Spaltung  des  Harnzuckers  handeln  könne,  ergaben  zuerst  Beobachtungen 
yon  Tisn6  und  Bazy.  Tisn6  berichtet  über  einen  77jährigen  Prosta- 
tiker, dessen  Harn  yon  jauchig  ammoniakalischer  Beschaffenheit  war  und 
bei  dem  yon  Zeit  zu  Zeit  Pneumaturie  auftrat;  erst  nach  Eröffnung  eines 
perinephritischen  Abscesses  sistirte  die  Gasbildung.  Im  Harne  fand  sich 
kein  Zucker.  Bazy  analysirte  in  einem  Falle  des  Hdtel  Dien  das  ent- 
weichende Gas,  welches  sich  nicht  als  Kohlensäure,  sondern  als  ein  Ge- 
menge yon  Sauerstoff  und  Stickstoff  erwies.  Guyon  hält  diese  Gas- 
bildung für  analog  mit  derjenigen,  die  im  Vereine  mit  gewissen  gangrä- 
nösen, phlegmonösen  Processen  im  Zellgewebe  unter  Einwirkung  yon  Bak- 
terien zu  Stande  kommt,  eine  Annahme,  welche  erst  durch  Heyse  in 
unzweifelhafter  Weise  erwiesen  wurde. 

Dass  Bakterien  auf  zuckerhaltigen  Nährböden  freie  Säuren  bilden, 
oft  in  so  intensiyer  und  rascher  Weise,  dass  dabei  Gasentwicklung  auf- 
tritt, so  dass  man  den  Process  als  Gährung  bezeichnet,  ist  bekannt. 
Beachtung  yerdient  die  Thatsache,  dass  der  für  die  Pathologie  der  Harn- 
organe so  wichtige  Colonbacillus  aaf  zuckerhaltigem  Boden  Gasent- 
wicklung yeranlasst;  so  kann  beim  Diabetiker  durch  die  gewöhnliche 
Colicystitis  ohne  Interyention  yon  Sprosspilzen  Pneumaturie  zu  Stande 
kommen.    Experimentell    wurde  diese  Frage  yon  Schnitzler   illustrirt: 
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Die  Injection  von  Aufschwemmungen  des  Bacterium  coli  in  die  Blase 
Yon  Kaninchen  führte  bei  künstlicher  Betention  zur  Entzündung  der  Blase 
ohne  Gasbildung;  waren  die  Kaninchen  durch  Phloridzin  Torher  diabe- 
tisch gemacht  worden,  so  kam  es  unter  denselben  Umständen  zur  Gas- 
bildung  in  der  Blase. 

Das  Yerständniss  spontaner  Gasbildung  in  der  Blase  Nichtdiabe- 
tischer wird  durch  das  Vorhandensein  von  Bakterien  erklärlich,  die  zur 
Gasbildung  keines  zuckerhaltigen  Nährbodens  bedürfen.  Eisenlohr, 
Klein  fanden  in  Gascysten  der  Scheide  beiColpitis  emphjsematosa,  eine 
Art  von  Bacillen,  die  sich  in  diesem  Sinne  als  gasbildend  ervnesen. 
Eisenlohr 's  Bakterium  bildete  beim  Wachsthum  in  der  Lymphe  Gas, 
welches  aus  Kohlensäure  und  Wasserstoff  zusammengesetzt  war.  Nament- 
lich Heyse's  Beobachtung  ist  für  die  vorliegende  Frage  entscheidend  ge- 
worden. Es  gelang  ihm  in  einem  Falle  von  hochgradiger  Pneumaturie,  den 
Erreger  der  Gasbildung  im  zuckerfreien  Harne  nachzuweisen  und  reinzu- 
züchten.  Ein  junges  Mädchen  mit  spinaler  Blasenlähmung  erkrankte  nach 
Katheterismus  mit  Entzündung  und  Tympanie  der  Blase.  Im  Harne 
wurden  weder  Zucker  noch  der  Hefepilz  nachgewiesen.  Heyse  züchtete 
aus  diesem  Harn  ein  nicht  verflüssigendes  kurzes  Stäbchen  mit  abgerun- 
deten Ecken;  bei  Yerimpfung  des  Yaginalsecretes  fand  sich  in  diesem 
derselbe  gasbildende  Bacillus,  der  als  identisch  mit  Bacälus  lactis  aero- 
genes  bestimmt  wurde.  Bei  den  Versuchen  erwies  sich  der  Bacillus  ge- 
eignet, auf  zuckerfreien  Nährmedien  Gas  zu  bilden. 

Nicht  minder  wichtig  erscheinen  Favre's  Befunde:  an  der  Leiche 
einer  Frau  mit  Cystitis  und  Pyonephritis  fanden  sich  die  Blase  und  Harn- 
leiter mit  Luft  erfüllt,  ohne  dass  zu  Lebzeiten  Pneumaturie  beobachtet 
worden  wäre.  Der  aus  dem  eitrigen  Blaseninhalt  gezüchtete  Bacillus  zer- 
setzte weder  Trauben-  noch  Milchzucker,  wuchs  dagegen  in  Hühnereiweiss 
und  besonders  in  Pepton,  wobei  er  ein  Gasgemenge  lieferte,  welches  dem 
von  Fr.  Müller  gefundenen  ähnlich  war,  indem  es  vorwiegend  aus  H 
und  COj  bestand. 

Die  spontane  Gasentwicklung  in  der  Blase  kann  demnach  in  zweier- 
lei Weise  zu  Stande  kommen:  durch  Gährung  des  zuckerhaltigen 
Harnes,  wie  durch  Infection  mit  gasbildenden  Bakterien. 

Die  Passage  der  Luft  durch  die  Harnröhre  geht  unter  charak- 
teristischen Geräuschen  vor  sich,  die  oft  so  laut  sind,  dass  der  Kranke 
(Pousson's  Beobachtung)  sich  scheut,  einen  öffentlichen  Anstandsort 
aufzusuchen.  Bei  sufficienter  Blase  tritt  die  Luft  erst  nach  dem  Harne 
aus ;  begreiflich,  denn  die  Luft  schwebt  in  der  Blase  über  der  Harnflüssig- 
keit. Seltener  kommt  es  vor,  dass  der  Harnstrahl  wiederholt  durch  aus- 
tretende Luftblasen  unterbrochen  wird.  Bei  vorhandener  Betention  kann 
die  Pneumaturie  latent  bleiben;    sie   ist   da  blos  nach  Einführung  eines 
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Katheters  nachweisbar;  nur  Hariiverhaltung  kann  bei  Fneumatarie  zur 
Entwicklung  der  Tympania  vesicae  fuhren. 

Die  Anwesenheit  yon  Luft  macht  als  solche,  selbst  wenn  sie  zur 
Dilatation  der  Blase  gefuhrt  hat,  keine  nennenswerthen  Localsymptome. 
Die  begleitenden  Zeichen  der  entzündlichen  Erkrankung  der  Blase,  einer 
Erkrankung  des  Darmes  oder  der  Organe  des  Beckens  yerleihen  der 
Krankheit  ihr  Gepräge  und  ermöglichen  ihre  DifTerenzirung. 

Ist  bei  entero-vesicaler  Communication  die  Fistel  enge,  so 
kann  der  Uebergang  von  Luft  aus  dem  Darme  in  die  Blase  das  einzige 
Symptom  der  abnormen  Verbindung  sein;  ist  die  Gommunicationsöffnung 
weiter,  so  kommt  es  auch  zum  Austritt  von  Kothpartikelchen,  während 
profuse  wässerige  Diarrhöen  auf  den  gleichzeitig  erfolgenden  Uebergang 
yon  Harn  in  den  Darm  schliessen  lassen;  in  hochgradigen  Fällen  hat  man 
selbst  geformte  Kothmassen  aus  der  Harnröhre  abgehen  sehen  (ültz- 
mann),  umgekehrt  kommt  es  yor,  dass  fast  der  gesammte  Harn  per 
rectum  entleert  wird. 

Bei  spontaner  Gasentwicklung  in  der  Blase  sind  mit  Ausnahme 
der  Störung  während  der  Miction,  keine  localen  Symptome  yorhanden. 
Intensiverer,  häufigerer  Harndrang  und  Schmerz  beim  Harnlassen  sind 
auf  die  st^ts  vorhandene  Oystitis  zu  beziehen. 

Der  Harn  bei  Pneumaturie  kann  in  den  Fällen  von  Communication 
zwischen  Darm  und  Blase,  wenn  die  Fistel  klein  und  völlig  übernarbt  ist, 
vollkommen  normal  sein;  er  kann  andererseits  durch  fäcale  Beimengungen 
getrübt,  endlich,  wenn  vom  Darme  aus  eine  Infection  der  Blase  erfolgt 
ist,  blutig-eitrig,  von  fäculentem  Geruch  erscheinen.  Ist  ein  maligner 
Tumor  des  Darmes  die  Ursache  des  Durchbruches,  so  sind  bei  fortschrei- 
tendem Zerfalle,  dem  Harne  nicht  selten  kleinere  oder  grössere  nekrotisch 
gewordene  Fragmente  der  Geschwulst  beigemengt.  Bei  den  spontanen 
Gasbildungen  in  der  Blase  zeigt  der  Harn  die  Zeichen  der  Oystitis;  bei 
diabetischer  Pneumaturie  wird  er  stets  intensiv  sauerer  sein;  erfolgte 
dagegen  die  Gasentwicklung  im  zuckerfreien  Harne,  so  wird  dieser  von 
alkalischer  BeschafTenheit  befunden  (Heyse,  Schnitzler). 

Das  Vorhandensein  von  Luft  im  Harntracte  ist  objectiv  nur  dann 
nachweisbar,  wenn  die  bedeutende  Gasmenge  zur  Ausdehnung  der  Blase 
geführt  hat.  Diese  Tympanie  findet  sich  nur  bei  Harnverhaltung,  na- 
mentlich incompleter,  wenn  kein  Katheter  gebraucht  wird,  da  bei  nor- 
maler Function  der  Blase  mit  jedem  Harnacte  die  vorhandene  Luft  bis 
auf  den  letzten  Best  ausgestossen  wird. 

Bei  Sectionen  findet  man,  dass  die  Luftansammlung  nicht  auf  die 
Blase  beschränkt  ist,  sondern  dass  auch  Harnleiter  und  Nierenbecken 
mit  Luft  erfüllt  sind.  Dabei  können  diese  ihr  normales  Volum  behalten 
haben  (Heyse)  oder  zeigen  sich  erweitert  (Favre).   Die  Pneumaturie  als 

Zackerkandl,  Locale  ErVnmkangen  der  Binse.  9 
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solche  ist  blos  ein  Symptom  und  für  den  Yerlaaf  der  Erkrankung  ohne 
Bedeutung.  Das  Auftreten  von  Pneumaturie  ist  bei  Verdacht  auf  ein 
Neoplasma,  bei  einem  ulcerösen  Processe  des  Darmes  oder  der  Blase 
insoferne  bemerkenswerth,  als  wir  den  erfolgten  Durchbruch  in  die 
Blase,  respectiye  aus  der  Blase  in  den  Darm  daraus  erschliessen.  Zum 
üebertritt  von  Luft  aus  den  Harnwegen  in  das  Gefässsystem 
kann  es,  wie  Lewin  gezeigt  hat,  eigentlich  leicht  kommen;  trotzdem 
findet  sich  kein  Fall  yerzeichnet,  in  welchem  dieses  fatale  Ereigniss  bei 
Pneumaturie  eingetreten  wäre;  offenbar  erfolgt  entweder  durch  die 
Entleerung  der  Luft  per  urethram  oder  bei  Torhandener  Betention  durch 
Diffusion  die  Entlastung,  so  dass  der  Druck  jene  zum  Uebertritte  Ton 
Luft  in  das  Gefässsystem  erforderliche  Höhe  nicht  erreicht. 

Das  Auftreten  von  Pneumaturie  bei  Diabetes,  bei  Cystitis  hat  auf 
den  Verlauf  des  Processes  keinerlei  Einfluss.  Die  Gasbildung  hat  hier 
nicht  jene  prognostisch  üble  Bedeutung  wie  beispielsweise  bei  den  phleg- 
monösen Processen;  der  begleitende  Entzündungsprocess,  die  Art  des- 
selben, wie  seine  Ausbreitung  weisen  der  Krankheit  ihren  Verlauf  und 
bestimmen  die  Schwere  des  Leidens. 

Die  Prognose  bei  Pneumaturie  ist  demnach  von  der  Natur  und 
Schwere  des  Grundleidens  abhängig.  Die  Behandlung  hat  ebenfalls 
das  letztere  zu  berücksichtigen.  Bei  progredienter  Gommunication  von 
Darm  und  Blase,  wie  sie  bei  Neoplasmen  der  Flexur  und  des  Mast- 
darms zur  Beobachtung  kommen,  wo  der  üebertritt  von  Koth  ein  lästiges 
Symptom  ist  und  durch  die  gesetzte  Infection  quälende  Symptome  schafft, 
wird  die  Anlegung  einer  Golonfistel  oberhalb  der  Neubildung  einen  pallia- 
tiven Eingriff  von  günstiger  Wirkung  darstellen. 

Bei  diabetischer  Pneumaturie  wird  die  Behandlung  des  AUge- 
meinleidens  durch  Herabsetzung  des  Zuckergehaltes  indirect  auch  auf  die 
Pneumaturie  einwirken.  Daneben  wird  es  einer  entsprechenden  localen 
Behandlung  der  entzündlichen  Affection  der  Blase  bedürfen.  In  den 
Fällen,  wo  die  Infection  der  Blase  an  sich  die  Ursache  der  Pneumaturie 
darstellt,  wird  energisch  durch  local  angewandte  und  innere  Mittel  zu 
behandeln  sein  (vide  Behandlung  der  Blasenentzündungen). 


E.  Hydrothionurie. 

Die  Ausscheidung  von  Schwefelwasserstoff  mit  dem  Harne  wird 
als  Hydrothionurie  bezeichnet.  Das  Wesen  der  genannten  Veränderung 
des  Harnes,  über  welche  in  der  vorbakteriologischen  Zeit  die  Meinungen 
wechselnd  waren,  ist  erst  in  den  letzten  Jahren  durch  eine  Eeihe  exacter 
Beobachtungen  (Fr.  Müller,  Bosenheim  und  Gutzmann,  Holschew- 
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nikoff,  Karplus,  Sayor,  y.  Stransky)  aufgeklärt  worden.  Ursprüng- 
lich war  das  Vorkommen  von  HjS  im  Harne  vorwiegend  mit  der  Ke- 
sorption  oder  Diffusion  des  fertigen  Gases  aus  einem  Eiterherde 
oder  aus  dem  Darme  begründet  worden;  im  ersteren  Falle  würde,  so 
lautete  die  Theorie,  das  Gas  aus  dem  Darme  in  das  Blut  aufgenommen 
(Hydrothionämie),  um  von  da  aus  mit  dem  Harne  ausgeschieden  zu 
werden;  ebenso  sollte  das  Gas  durch  Diffusion  aus  dem  Darme,  aus 
EiterhöhleUy  die  an  die  Blase  heranreichen,  direct  in  den  Harn  über- 
gehen können.  Eulenburg  hat  die  Möglichkeit  der  Aufnahme  von  H^S 
ins  Blut  experimentell  erwiesen,  Lewin  die  Ausscheidung  des  resorbirten 
Schwefelwasserstoffes  mit  dem  Harne  ebenfalls  als  sehr  wahrscheinlich 
festgestellt,  so  dass  die  Theorien  hinlänglich  gestützt  erschienen. 

Klinische  Belege  für  die  genannten  Entstehungsmodus  sind  sehr 
spärlich  vorhanden:  Betz  berichtet  über  einen  Fall,  in  dem  der  Hai-n  HjS 
enthielt  und  den  er  als  Hydrothionämie,  und  zwar  als  eine  vom  Darme 
(H^S  im  Stuhle  in  abnormer  Menge  vorhanden)  ausgehende  Intoiication 
auffasst;  er  beschreibt  den  Harn  als  molkig  und  von  fäculentem  Gerüche. 
Einwandsfreier  erscheint  Senator 's  Beobachtung  von  Hydrothionämie: 
Nach  einem  Diätfehler  erkrankte  ein  Mann  mit  Ueblichkeiten,  vorüber- 
gehendem Gollapse,  Aufstossen;  die  Buctus,  derAthem  rochen  nach  HgS; 
der  klare  Harn  zeigte  die  Beaction  auf  H^S.  Jedenfalls  ist  Senator's  Fall 
beweisender  als  der  erstere,  indem  dort  der  Befund  am  Harne  für  das  Vor- 
handensein reichlicher  Bakterienmengen  spricht,  während  derselbe  bei 
Senator  klar  befunden  wurde. 

Fr.  Müller  suchte  experimentell  Hydrothionurie  durch  Re- 
sorption zu  erzeugen,  doch  gelang  der  üebergang  von  HgS  aus  dem 
Darme  oder  anderen  Körperhöhlen  in  den  Harn  in  geringen  Mengen  erst 
bei  Verwendung  letaler  Dosen.  Der  zweite  Modus  des  üeberganges  von 
H^S  aus  dem  Darme,  die  Entstehung  der  Hydrothionurie  durch  Diffusion, 
wurde  von  Betz  in  folgendem  Falle  angenommen:  ein  dünnwandiger 
Blasendivertikel  reichte  dicht  an  den  Mastdarm  heran,  es  bestand  hier 
Kothstauung,  und  der  Harn  enthielt  H^S.  Diese  Beobachtung  ist  jedoch 
keineswegs  einwandsfrei  für  Diffusion  des  Gases,  da  der  Harn  trübe  war, 
und  ein  dichtes  Sediment  fallen  liess,  in  dem  Eiterkörperchen,  Epithelien 
und  Vibrionen  nachgewiesen  wurden. 

Zwei  von  Emmingshaus  beschriebene  Fälle  werden  für  die  Gas- 
diffnsion  als  Entstehung  der  HgS-urie  angeführt:  es  handelte  sich  um 
jauchige  Peritonitis,  einmal  nach  Perforation  des  Magens  und  Dünn- 
darms, das  andere  Mal  des  Wurmfortsatzes.  lieber  das  Verhalten  der 
Blase  findet  sich  keine  Bemerkung,  doch  war  vor  Auftreten  des  HgS  im 
Harne,  in  ersterem  Falle,  der  Katheterismus  ausgefühi-t  worden. 

9* 
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Die  Möglichkeit  der  Diffusion  eines  Gases  durch  die  Wandungen 
der  Blase  lässt  sich  nicht  leugnen,  auch  ohne  dass,  wie  Heller  und 
ültzmann  annehmen,  durch  Veränderung  der  Gewebe  eine  Prädispo- 
sition geschaffen  würde;  doch  sprechen  Müll  er 's  Versuche  gegen  diese 
Möglichkeit,  indem  er  nur  bei  Einbringung  letaler  Dosen  Ton  H^S  oder 
Schwefelnatrium  in  die  Bauchhöhle  einen  üebertritt  von  H,S  in  den  Harn 
nachweisen  konnte.  Untersuchungen  bei  Perforationsperitonitis,  Peri- 
typhlitis, Beckeneiterungen  zeigten  trotz  reichen  Gehaltes  des  Eiters  an 
Schwefelwasserstoff,  auch  wenn  der  Abscess  nahe  an  die  Blase  heran- 
reichte, den  Harn  frei  Yon  diesem. 

Wenn  nach  alledem  die  Möglichkeit  des  üeberganges  von  HjS, 
namentlich  durch  Besorption,  immerhin  zugegeben  werden  kann,  so  scheint, 
wie  die  neueren  Beobachtungen  übereinstimmend  zeigen,  in  der  über- 
wiegenden Mehrzahl  der  Fälle  ein  anderer  Modus  der  Entstehung  von 
Hydrothionurie  der  gewöhnliche  und  häufigste  zu  sein. 

Beobachtungen  an  Harnen,  die  H^S  enthalten,  hatten  schon  lange 
die  Vermuthung  nahegelegt,  dass  das  Gas  durch  Zersetzung  erst  im 
Harne  selbst  zm*  Entwicklung  gekommen  sei.  Bänke  konnte  durch  Zusatz 
einiger  Tropfen  H^S-hältigen  Harnes  zu  anderen  Harnen,  in  diesen 
HyS  entwickeln;  er  fasste  den  Process  als  einen  durch  Fermente 
vermittelten  Gährungsprocess  auf,  der  als  Schwefelwasserstoff- 
gährung  bezeichnet  wurde.  Müller  fand  überdies  noch,  dass  normaler 
Urin,  den  man  an  der  Luft  offen  stehen  liess,  namentlich  in  der  Wärme, 
nach  einigen  Tagen  H^S  enthielt,  eine  Erscheinung,  die  am  steiilen,  unter 
Luftabschluss  aufbewahrten  Harne  nicht  eintrat.  Die  Isolirung  des 
Fermentes  der  HgS-Gährung  gelang  indess  Bänke  noch  nicht.  Erst 
Fr.  Müller  konnte  aus  HgS-hältigem  Harne  Mikroorganismen  isoliren 
und  Culturen  anlegen,  die  die  Fähigkeit  besassen,  die  H,S-Gährung  zu 
erzeugen.  In  Müller's  Falle  war  Cystitis  und  Hydi'othionurie  nach  einer 
schweren  Entbindung  aufgetreten;  es  bestand,  wie  die  Section  zeigte,  eine 
kleine  Bectovaginalfistel ;  unter  Vermittlung  von  Vulvovaginitis  war  es 
zur  Infection  der  Harnwege  gekommen.  Bosenheim  und  Gutzmann 
beobachteten  Hydrothionurie  in  zwei  Fällen  von  Cystitis  und  einem  Falle 
von  Bakteriurie  und  isolirten  eine  Bakterienart,  welcher  gleichfalls  die  Eigen- 
schaft der  HgS-Bildung  zukam;  das  Gleiche  fand  Karplus  bei  intermit- 
tirender  Bakteriurie;  die  von  ihm  bestimmte  Mikrobenform  wird  von  Savor 
als  in  die  Coligruppe  gehörend  angenommen.  Savor  fand  bei  einer  nach 
eklamptischem  Coma  aufgetretenen  Bakteriurie  und  Hydrothionurie  Bcu:^ 
terium  coli  als  Erreger  der  HgS-Gährung,  desgleichen  Stransky  in  einem 
Falle  von  vermuthlichem  Leberabscess.  Stransky  vermochte  mit  seineu 
Culturen  oder  mit  dem  HjS-hältigen  Urine  verschiedene  Harne,  die  vor- 
her  sterüisirt   wurden,   ob    sie    nun    eiweissfrei    waren    oder    Albumin, 
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Zücker  enthielten,  zu  inficiren  und  schon  nach  24  Stunden,  U^S-Gährung 
zu  beobachten,  während  Gontrol?ersuche  negativ  blieben.  Schon  früher 
war  die  Fähigkeit  des  Coiibacillus,  Ü^S  zu  bilden,  durch  Fe  tri  und 
Maas 86 n  sichergestellt  worden. 

Die  Ansichten  über  den  Angriffspunkt  der  H^S-Gährung  sind 
nicht  übereinstimmend.  Fr.  Müller  wie  Karplus  halten  die  nach  Aus- 
fallung der  Gesammtschwefelsäure  im  Harne  noch  zurückbleibende  orga- 
nische schwefelhaltige  Substanz,  den  sogenannten  Neutralschwefel,  für 
die  Quelle  der  H,S-Bildung,  während  Bosenheim  die  unterschweflig- 
sauren  Salze  des  Harnes  als  den  hiebei  in  Betracht  kommenden  Bestand- 
theil  erklärt.  Nach  Sayor  sind  es  vornehmlich  die  Sulfate  des  Harnes, 
welche  diesbezüglich  in  Frage  kommen. 

Die  von  Fr.  Müller  inaugurirte  bakteriologische  Forschung  war  ge- 
eignet, unsere  Anschauungen  über  das  Vorkommen  von  H^S  im  Harne 
von  Grund  auf  zu  verändern.  An  Stelle  von  Hypothesen  war  eine  exacte 
Beweisführung  getreten.  Wenn  man  namentlich  die  Besorption  nicht 
ganz  zu  leugnen  vermag,  so  sprechen  doch  alle  neueren  Beobachtungen 
zu  Gunsten  der  Ansicht,  nach  welcher  die  Hydrothionurie  eine  unter 
Einwirkung  von  Mikroorganismen  zu  Stande  gekommene  Zersetzung  des 
Harnes  darstellt. 

Der  Nachweis  des  Schwefelwasserstoffes  im  Harne  wird  in 
der  einfachsten  Weise  durch  sein  Verhalten  gegen  alkalische  Bleizucker- 
lösung erbracht.  Man  verschliesst  das  Kölbchen,  welches  den  Harn  ent- 
hält, mit  einem  Korke,  in  den  ein  mit  Bleizuckerlösung  und  Natronlauge 
getränktes  Papier  eingelassen  ist.  Das  Papier  wird  bei  Anwesenheit  von 
H,S  geschwärzt.  Fr.  Müller  leitet  Luft,  welche  vorher  eine  Vorlage 
von  Kalilauge  passirt  hat,  durch  den  zu  untersuchenden  Harn;  die  aus 
dem  Harn  tretende  Luft  wird  durch  ein  eng  ausgezogenes  Glasrohr  gegen 
ein  Papier  geleitet,  welches  mit  Bleizuckerlösung  geti'änkt  ist. 

Zur  Ausführung  der  von  E.  Fischer  angegebenen  Probe  werden 
(Fr.  Müller)  einige  Körnchen  Amidodimethylanilin,  einige  Cubikcenti- 
meter  Wasser,  einige  Tropfen  concentrirter  Salzsäure  mit  1 — 2  Tropfen 
gelber  Eisenchloridlösung  zusammengebracht.  Man  überschichtet  das 
Reagens  vorsichtig  mit  Harn;  bei  Anwesenheit  von  H^S  bildet  sich  an 
der  Trennungsfiäche  ein  scharf  begrenzter  blauer  Bing  (Methylenblau). 

Klinisch  gibt  sich  H^S  im  Harne  durch  den  abnormen  Geruch 
zu  erkennen.  Nur  bei  Savor  finden  wir  die  Angabe,  dass  es  zu  veri- 
tabler  Pneumaturie  gekommen  war. 

Wir  werden  unter  denselben  Umständen,  welche  das  Zustande- 
kommen von  Infection  an  den  Harnwegen  überhaupt  begünstigen,  auch 
H^S  im  Harne  auftreten  sehen.  So  findet  sich  die  Hydrothionurie 
als  Symptom  bei  verschiedenen  Cystitisformen  leichten  oder  schweren 
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Anschlüsse  an  einen  localen  Eingriff  auftrat,  oder  wenn  die  bakterielle 
Beimengung  zum  Hai*ne  einen  chronisch  entzündlichen  Process  der  hin- 
teren Harnröhre  begleitet.  Bei  den  nicht  selten  Yorkommenden  Fällen, 
in  denen  das  Bakteriendepot  in  der  Vulva,  der  chronisch  entzündeten 
Prostata,  in  den  Samenbiäschen  (Goldenberg)  sieh  befindet,  ist  eben- 
falls die  Harnröhre  der  Weg,  auf  welchem  die  Keime  in  die  Blase  gelangen. 

Besteht  bei  Prostatitis  eine  yeritable  Communication  zwischen 
Mastdarm  und  Harnröhre,  so  ist  der  intestinale  Ursprung  der  Keime, 
sowie  der  Weg,  den  diese  beschreiben,  wohl  über  jeden  Zweifel  erhaben. 
Doch  genügt,  wie  Ultzmann  schon  hervorgehoben  hat,  zur  Entstehung 
von  Bakteriurie,  dass  kleinere  Herde  an  der  Bectalseite  der  Prostata  zum 
Durchbruche  gelangen.  Barlow  sah  eine  Analfissur,  die  er,  aus  dem 
Verlaufe  des  Falles  schliessend,  in  causalen  Zusammenhang  mit  der  be- 
stehenden Bakteriurie  brachte.  Krogius  sah  nach  einer  Verletzung 
der  Mastdarmschleimhaut  gelegentlich  eines  Klysmas,  Bakteriurie 
zu  Stande  kommen. 

Dass  bei  Verletzungen  der  Bectalschleimhaut  Keime  aus  dem 
Darme  in  die  Blase  gelangen  können,  wissen  wir  aus  Wreden's  experi- 
mentellen Arbeiten;  dass  auch  die  unversehrte  Mastdarmschleimhaut  bei 
Kothstauung  Keime  passiren  lässt,  ergab  sich  aus  den  Arbeiten  von 
Lewin  und  Posner,  die  ihre  klinische  Bestätigung  in  dem  Umstände 
finden,  dass  Bakteriurie  sowohl  bei  habitueller  Verstopfung,  wie  bei 
Enteritis  (Escherich,  Trump p)  nicht  selten  beobachtet  wird.  Während 
Wreden  ein  directes  Wandern  der  Keime  vom  Darme  zur  Blase  an- 
nimmt, sind  Lewin  und  Posner,  auf  Grund  ihrer  Untersuchungen, 
zur  Annahme  der  Beförderung  der  Keime  auf  dem  Wege  der  Blutbahn 
gelangt. 

Mit  Bücksicht  darauf,  dass  auch  die  gesunde  Niere  Keime  aus  dem 
Blute  passiren  lassen  kann,  ist  die  Existenz  einer  renalen  Bakteriurie 
nicht  von  der  Hand  zu  weisen.  Als  hämatogen  müssen  wir  diejenigen 
Fälle  annehmen,  in  denen  die  Bakteriurie  ohne  Intervention  eines  localen 
Eingriffes  bei  völlig  normalen  Harn  wegen  zur  Entwicklung  kam.  Immer- 
hin muss  hervorgehoben  werden,  dass  die  Blutuntersuchungen  bei  Bak- 
teriurie (Barlow,  Schottelius  und  Reinhold,  Krogius)  bis  nun  stets 
negative  Besultate  ergeben  haben.  Eine  eigene  Art  von  hämatogener 
Bakteriurie  stellen  jene  Fälle  dar,  auf  welche  Rovsing  zuerst  hinge- 
wiesen hat^  und  in  denen  im  Anschlüsse  an  Hämaturie  Bakterien  im 
Harne  zur  Ausscheidung  kommen.  Die  Annahme,  dass  in  diesen  Fällen 
Bacterium  coli  mit  dem  Blute  in  die  Harnwege  gelangte  und  hier  zur 
Proliferation  günstige  Bedingungen  fand,  ist  jedenfalls  gerechtfertigt.  Die 
von  der  Niere  descendirende  Form  der  Bakteriurie  hat  ebenfalls 
Rovsing  in  zwei  Fällen  von  Nephrolithiasis  beobachtet. 
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Symptome.  Die  Trübung  des  Harnes  ist  das  markanteste  Zeichen 
der  Erkrankung,  welche  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ohne  subjective  Er- 
scheinungen, selten  mit  Andeutungen  von  solchen  und  nur  in  Ausnahms- 
fallen unter  ausgesprochenen  localen  und  allgemeinen  Symptomen  verlauft. 
Meist  sind  es  blos  die  Veränderungen  des  Harnes,  die  den  Kranken 
vor  Allem  auffallen,  so  der  unangenehme  Geruch,  die  Trübung  des- 
selben; ein  andermal  treten  mit  der  Harntrübung  gewisse  subjective 
Symptome  an  den  Harnorganen,  intensiverer,  bisweilen  auch  frequenterer 
Harndrang,  eine  in  der  Harnröhre  localisirte  Schmerzhaftigkeit  während 
der  Entleerung  des  Harnes,  ein  ausstrahlender  Schmerz,  in  den  Vorder- 
grund. Ueber  allgemeine  Symptome,  Ueblichkeiten ,  fieberhafte  Er- 
scheinungen im  Verlaufe  der  Bakteriurie  berichten  Eovsing,  Bar  low, 
Krogius.  In  einem  meiner  Fälle  war  ein  typisches  Harnfieber  mit  Ee- 
missionen,  entsprechend  Guyon's  acutem  Harnfieber  des  zweiten  Typus 
vorhanden.  Ohne  dass  ein  localer  Eingriff  an  den  Harnorganen  voran- 
gegangen wäre,  erkrankte  der  Patient  mit  Schüttelfrost,  welcher  von 
einem  Hitze-  und  Schweissstadium  gefolgt  war.  Das  Fieber  erreichte 
beti'ächtliche  Höhe  und  fiel  nach  einigen  Stunden  zur  Norm  ab.  Gleichzeitig 
verspürte  der  Kranke  in  der  Harnröhre  an  umschriebener  Stelle  einen 
Schmerz,  welcher  während  der  Miction  eine  Steigerung  erfuhr.  Der 
Harndrang  war  nicht  vermehrt,  wohl  aber  intensiver.  Der  Harn  bot  die 
typischen  Zeichen  der  Colibakteriurie.  Nach  einer  Remission  von  einigen 
Tagen  wiederholte  sich  der  Fieberanfall  einige  Male.  Mit  dem  allmäligen 
Schwinden  der  Keime  aus  dem  Harne  besserten  sich  jedesmal  auch  die 
urethralen  Beschwerden,  um  mit  dem  Auftreten  des  Fiebers  und  der 
Bakterienausscheidung  sich  abermals  einzustellen. 

Der  Verlauf  der  Bakteriurie  ist  ein  verschiedener,  bald,  wie  in  dem 
eben  citirten  Falle,  kommt  und  vergeht  sie  unter  dem  Bilde  einer  acuten 
Allgemeinerkrankung,  bald  beobachtet  man  das  anfallweise  Auftreten 
mit  längeren  oder  kürzeren  Remissionen;  endlich  kann  die  Erkrankung 
als  chronischer  Frocess  gleichmässig  Jahre  hindurch  anhalten.  Bis- 
weilen stellt  die  Bakteriurie  ein  Vorstadium  der  acuten  Blasen- 
entzündung dar;  nach  kurzem  Bestände  der  ersteren  treten  im  Harne 
Leukocyten  auf,  während  gleichzeitig  die  subjectiven  Zeichen  der  Cystitis 
bemerkbar  werden. 

Die  Prognose  ist,  was  das  Symptom  der  Bakteriurie  selbst  betrifft, 
insoferne  nicht  günstig,  als  wir,  über  den  Ort  der  Proliferation  der  Keime 
im  Unklaren,  eine  wirksame  Therapie  nicht  einschlagen  können;  die 
dauernde  Bakterienausscheidung  gehört  fast  zur  Regel.  Dennoch  wird  in 
diesen  chronisch-torpiden  Fällen  die  Gesundheit  der  an  Bakteriurie  Leiden- 
den kaum  je  gefährdet.  Die  Harnorgane  zeigen  wenigstens  makro- 
skopisch keinerlei  Veränderungen;  die  Kystoskopie  gibt  an  der  Blase, 
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Wurde  dagegen  die  Hamyerhaltung  nach  24  stündiger  Dauer  behoben,  so 
erfuhr  die  Harnausscheidung  in  den  nächsten  Tagen  eine  con  staute 
Steigerung. 

Wir  beobachten  die  analoge  Erscheinung  am  Krankenbette,  wenn 
nach  Behebung  einer  completen  Hamyerhaltung,  bei  welcher  es 
eines  Zeitraumes  von  10 — 12  Stunden  bedurfte,  ehe  die  Blase  maximal 
dilatirt  war,  die  neuerliche  Füllung  derselben  in  kurzer  Frist  yollendet 
ist.  Die  Harnmenge  am  Tage  nach  beseitigter  Betention  übertrifft 
die  des  ersten  Tages  oft  um  das  Doppelte.  In  analoger  Weise  zeigt  sich 
die  yermehrte  Harnausscheidung  bei  renaler  Hamyerhaltung,  wenn 
die  Lichtung  des  Harnleiters  durch  ein  Concrement,  durch  zähflüssigen 
Eiter  oder  ein  Blutgerinnsel  yerlegt  war.  Düring  erwähnt  eines  Falles, 
in  welchem  nach  1 1  tägiger  Dauer  yon  Anurie,  innerhalb  24  Stunden,  die 
imposante  Menge  yon  15  Z  Harn  entleert  wurde. 

Die  erwähnte  Polyurie  nach  acuter  Hamyerhaltung  ist  yon  unter- 
geordnetem Interesse  gegenüber  der  dauernden  Ausscheidung  yermehrter 
Harnquanta,  die  wir  bei  der  chronischen  incompleten  Hamyerhaltung  der 
Prostatiker  wie  der  Stricturkranken  mit  Steigerung  des  intrayesicalen 
Druckes  Consta nt  yorfinden.  Wir  müssen  unter  diesen  umständen  die 
Polyurie  insoferne  als  ein  ernstes  Zeichen  auffassen,  als  die  yermehrte 
Production  des  Harnes  auf  eine,  allerdings  im  Beginne  passagäre,  durch 
die  Behandlung  noch  zu  beseitigende  Veränderung  der  Nieren  hinweist. 

Die  oben  erwähnten  Thierversuche  yon  Guyon  und  Albarran 
liefern  uns  die  Erklärang  für  diese  Form  der  Polyurie.  Bei  lange  an- 
haltendem erhöhtem  Intrayesicaldrucke  erlöschen  endlich  die  Functionen 
der  Harnleiter ;  indem  die  Muskulatur  der  Harnleiterwände  ihre  Erregbar- 
keit yerliert,  weiten  sich  diese  Bohre  aus,  und  der  erhöhte  Druck  kann 
auch  auf  die  höheren  Harnwege  sich  erstrecken.  Die  Niere  selbst  er- 
scheint yergrössert,  congestionirt  und  blutet  auf  der  Schnittfläche  abnorm 
stark.  Die  Oberfläche  des  Organes  ist  blutig  gesprenkelt,  oft  ecchymosirt. 
Bei  langer  Dauer  der  Betention  kommt  es  neben  den  Yerändemngen  an 
den  Gefissen,  in  Folge  des  erhöhten  Druckes  zu  Erweiterungen  der  Harn- 
canälchen  selbst.  Das  Stützgewebe  der  Niere  zeigt  ausser  Oedem  keine 
Veränderung.  Bei  entsprechend  langer  Dauer  und  Intensität  der  Druck- 
steigerung sind  an  den  Epithelien  der  erweiterten  Hamcanälchen  Ver- 
änderungen nachweisbar,  die  Niere  zeigt  in  diesem  Stadium  bereits 
parenchymatöse  Degeneration.  Es  handelt  sich  also  in  den  ersten  Stadien 
um  Zeichen  der  Congestion,  unter  deren  Einfluss  die  yermehrte 
Harnausscheidung  erfolgt.  Aus  den  Befunden  ersehen  wir,  dass  aus 
den  ursprünglich  passagären  Zeichen  sich,  als  Folge  der  Drucksteigerung 
innerhalb  der  Harnorgane,  bleibende  Degenerationen  der  Niere  entwickeln 
können. 


Vermehrte,  yermioderte  Ausscheidung  des  Harnes.   SisUren  etc.  137 

Diese  Form  der  Polyurie  als  Zeichen  chionischer  intrayesicaler  Druck- 
Steigerung  wird  sowohl  bei  aseptischen  Harnorganen,  als  wenn  diese  der 
Sitz  einer  Eiterung  sind,  beobachtet.  Die  Harnmengen,  welche  in  solchen 
Fällen  ausgeschieden  werden,  pflegen  die  Höhe  von  5000  gr  kaum  je  zu 
übersteigen.  Meist  bewegt  sich  die  Harnmenge  zwischen  3000  und  4000  gr. 

Neben  der  Polyurie  sind  unter  den  genannten  umständen,  als  Zeichen 
der  ungenügenden  Ausscheidung  des  Harnes,  constant  Störungen  der  Ver- 
dauung oft  schweren  Grades  im  Krankheitsbilde  vorhanden  (yide  S.  73). 
Dass  die  Polyurie  in  Fällen  dieser  Art  ausschliesslich  durch  die  Harn- 
stauung bedingt  wird,  zeigen  uns  die  Erfolge  der  Therapie.  Schon  kurze 
Zeit  nach  Beginn  der  systematischen  Entleerung  der  Blase  sehen  wir,  vor 
allen  anderen  Symptomen,  die  Polyurie  sich  allmälig  bessern.  Ein  typi- 
scher Fall  mag  die  unter  dem  Einfluss  der  Eyacuation  zu  erzielende  all- 
mälige  Besserung  der  Polyurie  illustriren:  der  hochgradig  abgemagerte 
marantische  Kranke  von  50  Jahren  entleerte,  als  er  aufgenommen  wurde, 
innerhalb  24  Stunden  spontan  die  Menge  von  4800 — 5000  gr.  Der  Harn 
war  klar,  und  die  Diagnose  war  von  verschiedenen  Seiten  auf  Diabetes 
insipidus  gestellt  worden.  Die  Ernährung  lag  schwer  darnieder.  Ich  fand 
die  Blase,  nach  der  Harnentleerung  untersucht,  als  prallen  Tumor,  den 
Nabel  überragend,  die  Prostata  durch  Hypertrophie  vergrössert.  Anfäng- 
lich wurden  nur  geringe  Harnmengen  künstlich  entleert,  um  auf  diese 
Weise  ein  unvermitteltes  Absinken  des  Intravesicaldruckes  zu  vermeiden; 
ei'st  nach  acht  Tagen  wurde  die  Blase  complet  entlastet.  Mit  der  künst- 
lichen Evacuation,  die  anfangs  in  Pausen  von  vier,  später  von  sechs 
Stunden  ausgeführt  wurde,  blieben  die  spontanen  Entleerungen  der 
Blase  aus.  Die  Harnmengen  zeigten  in  der  ersten  Zeit  des  Katheteris- 
mus folgende  Abnahmen:  18.  Jänner  410057-,  19.  3500,  20.  3600,  21. 
3390.  Im  Februar  finden  wir  Harnmengen  von  2450 — 21005fr,  in  der 
ersten  Hälfte  des  März  2900—2100,  in  der  zweiten  Hälfte  2100— 1460  jfr, 
im  April  1900 — 1500  jr.  Unter  systematischer  Durchführung  der  Eva- 
cuation, bei  welcher  die  Blase  überhaupt  nicht  mehr  in  Spannung  ge- 
rathen  durfte,  sanken  die  ZifTern  noch  weiter  ab.  Im  Juni,  also  nach 
fünfmonatlicher  Behandlung,  schwankt  die  24  stündige  Menge  zwischen 
1000  und  12005fr.  Der  Kranke  hatte  seit  Beginn  der  Evacuationsbehand- 
lung  (sechs  Monate)  an  Körpergewicht  um  lieg  zugenommen,  die  Ver- 
dauung war  normal  geworden.  In  analoger  Weise  habe  ich  die  ver- 
mehrte' Harnausscheidung  in  anderen  Fällen,  bei  Stricturen  nach  der 
inneren  Urethrotomie,  schwinden  sehen. 

In  der  übergrossen  Mehrzahl  der  Fälle  wird  die  Polyurie  der  ge- 
schilderten Art  nicht  richtig  beurtheilt,  selbst  völlig  verkannt.  Bei  asep- 
tischen Harnwegen  wird  meist  Diabetes  insipidus  oder  chronische  Ne- 
phritis  diagnosticirt,   bei   vorhandener   Infection   der   Blase    eine   renale 
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Destruction  angenommen.  Die  Harnverhaltung,  der  letzte  Grund  der  Er- 
krankung, wird  um  so  häufiger  übersehen^  als  die  Symptome  yon  Seiten 
der  Blase  wenig  ausgeprägt  sind,  ja  oft  gänzlich  fehlen. 

Die  Therapie  ergibt  sich  aus  der  Pathogenese  des  Processes  von 
selbst.  Nur  ist  hier  die  allergrösste  Vorsicht  am  Platze.  Sind  die  Ver- 
änderungen der  Niere  bereits  tiefer  fortgeschritten,  so  kann  sich  an 
die  Entleerung  der  Blase,  an  die  unvermittelte  Aenderung  der  Druck- 
verhältnisse eine  rasch  fortschreitende  Degeneration  der  Niere  an- 
schliessen.  üeberdies  ist  dabei  auch  der  ganze  Harnapparat  zur  Ent- 
wicklung von  Infection  förmlich  prädestinirt.  Eine  so  etablirte  Infection 
greift  von  der  Blase  unmittelbar  auf  Harnleiter  und  Nierenbecken  über 
und  führt  überdies  gerne  zu  Erscheinungen  allgemeiner  Art.  Dass  diese 
geschwächten  Kranken  derartigen  Infectionen  leicht  erliegen,  ist  be- 
greiflich. 

Die  verminderte  Ausscheidung  des  Harnes  (Oligurie),  wie 
das  völlige  Sistiren  der  Harnsecretion  (Anurie)  sehen  wir  bis- 
weilen als  Symptome  bei  Erkrankungen  der  Harnorgane.  Die 
Bedingungen,  unter  welchen  Oligurie  eine  Erkrankung  der  Harnwege 
complicirt,  sind  nicht  so  bekannt,  als  dass  wir  aus  ihrem  Auftreten 
Schlüsse  über  die  Natur  des  vorliegenden  Krankheitsprocesses,  in  be- 
stimmter Richtung,  zu  ziehen  im  Stande  wären.  Wir  sehen  eine  auf- 
fallende Herabsetzung  der  Harnmenge,  selbst  ein  völliges  Sistiren  der 
Harnsecretion  bisweilen  im  Anschlüsse  an  eingreifende  Operationen  der 
Blase,  wobei  es  jedoch  dahingestellt  bleiben  muss,  ob  der  ausgeübte 
vesicale  Reiz  reflectorisch  einen  Gefässkrampf  der  Niere  veranlasst,  oder 
ob  die  durch  die  Narkose  bedingte  Beeinträchtigung  der  Herzthätigkeit 
den  Grund  für  die  verminderte  Harnausscheidung  darstellt. 

Länger  währende  verminderte  Ausscheidung  des  Harnes  beobachten 
wir,  wenn  der  Harnapparat,  namentlich  die  Nieren  durch  Eiterung 
destruirt  sind;  doch  ist  das  Zeichen  der  Oligurie  unter  diesen  Um- 
ständen durchaus  nicht  constant  vorhanden ;  nicht  selten  sehen  wir  sogar 
Polyurie  in  Fällen,  wo  nur  geringe  Partien  der  Niere  verschont  geblieben 
sind.  Die  Herabsetzung  der  Harnmenge  föllt  mitunter  mit  dem  Auftreten 
von  Fieber  zusammen,  doch  kann  in  schweren  Fällen,  auch  ohne  Inter- 
vention des  Fiebers,  das  Quantum  dauernd  vermindert  sein. 

Alles  in  Allem*  gilt  die  Oligurie,  wenn  sie  dauernd  besteht,  als 
ein  Zeichen  von  übler  Vorbedeutung,  indem  sie  auf  schwere  Veränderungen 
des  gesammten  Harnapparates  deutet;  doch  berechtigt  das  Fehlen  der- 
selben bei  Eiterungen  des  Harnapparates  nicht,  den  Process  günstiger 
zu  beurtheilen. 

Die  Anurie,  das  Sistiren  der  Harnsecretion,  hat  mit  der  Hai-n- 
verhaltung  das  Symptom  gemein,    dass  hier  wie  dort  der  Kranke  keinen 
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Harn  entleert;   während  aber  bei  completer  Betention  die  Blase  gefüllt 
erscheint,  ist  dieselbe  bei  Annrie  leer. 

Meist  beruht  die  Ännrie  auf  Anämie  der  Niere  durch  6e- 
fässkrampf;  dahin  lassen  sich  die  Fälle  von  toxischer,  hysterischer,  ner- 
Töser  Anurie,  der  Anurie  nach  Exstirpation,  nach  Verletzung  einer  Niere, 
nach  Traumen  überhaupt,  wie  die  nach  Steineinklemmung  im  Ureter  zu 
beobachtenden  Formen  einreihen. 

Da  auch  ein  vom  Genitale  ausgehender  Beiz  mitunter  in  ähnlichem 
Sinne  wirkt  (T.  A.  M.  Bride  und  Mann),  so  kann  es  nicht  Wunder 
nehmen,  dass  der  Angiospasmus  auch  von  der  Schleimhaut  der  Blase  aus- 
gelöst werden  kann;  jedenfalls  sprechen  einzelne  Beobachtungen  für  die 
secretionshemmende  Wirkung  gewisser  vesicaler  Beizungen.  Guyon  be- 
obachtete Yorübergehende  Anurie  nach  Instillation  einer  4^/oigen 
Lapislösung   in   die  Blase. 

Bei  einem  herabgekommenen  Kranken,  bei  dem  ich  die  Entfernung 
eines  Blasenkrebses  vorgenommen  hatte,  trat  24  Stunden  nach  der  Ope- 
ration mit  einemmale  völlige  Anurie  auf,  die  bis  zum  Tode  anhielt. 
Guyon  sah  nach  Harnverhaltung  bei  einem  Prostatiker,  letal  endigende 
Anurie  auftreten. 

Die  Verlegung,  die  Compression  der  vesicalen  Harnleitermündungen 
führen,  wenn  sie  einen  entsprechenden  Grad  erreicht  haben,  zur  Anurie. 
Diese  Art  der  Anurie  ist  mit  den  früher  erwähnten  Formen  nicht  in  eine 
Kategorie  zu  stellen ;  es  handelt  sich  hier  um  renale  Harnverhaltung, 
die  Secretion  des  Harnes  sistii't  ja  hier  nicht,  sondern  geht  weiter  vor 
sich,  es  kommt  zur  Dilatation  der  Harnleiter  und  Hydronephrosenbildung. 
Das  einzig  Gemeinsame  dieser  Form  mit  der  wahren  Anurie  ist,  dass 
kein  Harn  zur  Entleerung  kommt,  und  dass  die  Blase  bei  Untersuchung 
leer  befunden  wird.  Diese  falsche  Anurie  beobachten  wir  beim  Ge- 
bärmutterkrebs, der  auf  den  Blasengrund  übergegriffen  hat,  wie  bei 
Geschwülsten  der  Blase. 

Die  Symptome  des  Sistirens  der  Harnsecretion  sind  in  den  ersten 
Tagen  auffallend  gering;  das  gute  subjective  Befinden  steht  da  in  einem 
krassen  Gegensatze  zur  Schwere  des  Leidens.  Erst  ganz  allmälig  zeigen 
sich  Erscheinungen  der  Harnintoxication,  namentlich  in  Form  gastroin- 
testinaler  Störungen.  Abnahme  des  Appetits,  starke  Ueblichkeiten,  Auf- 
stossen,  Erbrechen,  Meteorismus,  Obstipation  sind  da  die  hervorstechend- 
sten Zeichen.  Bisweilen  sind  profuse  Diarrhöen  vorhanden,  die  Zunge 
wird  trocken,  livid;  Kopfschmerz,  zunehmende  Unruhe,  doch  ohne  Störung 
des  Bewusstseius,  vervollständigen  das  Krankheitsbild.  Mit  der  längeren 
Dauer  der  Anurie  wird  der  Puls  kleiner,  seine  Spannung  geringer,  Er- 
scheinungen, die  bis  zu  Collapszuständen  sich  steigern  können. 
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Objectiy  findet  sich  stets  eine  dampfe  Schmerzhaftigkeit,  Drnck- 
empfindlichkeit  der  Nieren. 

Der  Ausgang  der  reflectorischen  Aufhebung  der  Nierensecre- 
tion  ist  meist  ein  letaler,  es  sei  denn,  dass  es  gelingt,  den  veran- 
lassenden Seiz  zu  eliminiren.  Die  Dauer  der  Anurie  ist  verschieden; 
Heilung  wurde  selbst  nach  8,  12  Tagen  vollständiger  Harnlosigkeit  schon 
beobachtet;  das  letale  Ende  tritt  nur  in  Ausnahmsfällen  schon  gegen 
Ende  der  ersten  Woche  auf,  häufig  erst  später,  nach  12tägiger  (Peskold), 
16tägiger  (Orlowski),  23tägiger  (Bischoff)  Dauer  der  Anurie. 

Wo  es  möglich  ist,  hat  die  Therapie  die  Aufgabe,  das  causale 
Moment  zu  beseitigen.  In  anderen  Fällen  wird  es  nöthig  werden,  die 
Ausscheidung  durch  den  Darm,  durch  die  Haut  zu  befördern.  Dem 
ersteren  Zwecke  dienen  Abf&hrmittel,  Irrigationen  des  Darmes,  dem 
letzteren  warme  Bäder,  Einpackungen,  schweisstreibende  Mittel.  Nar- 
cotica  werden  bei  spastischer  Anurie  als  krampflösend  gerne  verordnet. 
Eine  Steigerung  des  Druckes  im  Arteriensysteme  der  Nieren  und  Anregung 
derselben  zur  Secretion  wird  durch  die  reiche  Zufuhi*  von  Flüssigkeit,  wie 
durch  die  Darreichung  von  diuretischen  Medicamenten  angestrebt.  Bei 
sinkender  Herzkraft  sind  Stimulantien  am  Platze.  Die  locale  Behandlung 
der  Blase  spielt  eine  untergeordnete  Bolle ;  die  stets  vorgenommenen  Ein- 
führungen von  Kathetern,  Injectionen  mit  kaltem  Wasser  bleiben 
meist  erfolglos.  Zur  Erhöhung  der  Wirkung  kann  man  mit  Hilfe  des 
Katheterismus  der  Harnleiter  die  Injection  ins  Nierenbecken  ausführen. 


lieber  Lipurie  und  Chylurie  siehe  dieses  Handbuch,  Senator:  Die  Erkran- 
kungen der  Niere,  S.  41—48. 


Specieller  Theil. 


1.  Die  Bildungsfehler  der  Blase. 

Nach  der  bis  vor  Kurzem  allgemein  giltig  gewesenen  Ansicht  ent- 
wickelt sich  die  Blase  aus  der  Allantois,  deren  mittlerer  Theil  zu  dem 
Hohlraum  der  Blase  wird,  während  der  oberhalb  befindliche  Antheil,  zu 
einem  Strang  umgewandelt,  nur  mit  den  Besten  eines  Lumens,  als  üra- 
chus  zum  Nabel  zieht;  der  untere  Endabschnitt  wird  zum  Sinus  urogeni- 
talis,  der  in  die  Gloake  mündet. 

Nach  den  Arbeiten  Ton  Lieberkühn,  Eeibel,  Betterer,  Beichel 
scheint  ein  anderer  Bildungsmodus  der  Blase  auch  für  den  Menschen 
wahrscheinlicher;  die  Harnblase  entwickelt  sich  nach  dieser  Autoren  An- 
sicht nicht  aus  der  Allantois,  sondern  aus  einem  Theile  der  gemeinsamen 
Gloake,  in  der  durch  laterale  Falten  die  Trennung  in  die  Harnblase  und 
den  Mastdarm  schon  frühzeitig  angedeutet  erscheint. 

Die  wichtigsten,  weil  am  häufigsten  vorkommenden  Bildungsfehler 
der  Blase  sind  die  Spaltbildungen,  die  in  verschiedenen  Graden  beob- 
achtet werden.  Stets  ist  die  Blase  an  ihrer  Vorderseite  gespalten  (Ecto- 
pie,  Ecstrophie  der  Blase),  und  immer  finden  wir  die  Bauchwand 
auseinander  gewichen,  so  dass  die,  der  Stütze  beraubte  Blase  prolabirt. 
Bisweilen  ist  zwischen  Nabel  und  der  ectopirten  Blase  eine  Hautbrücke 
nachweisbar;  in  anderen  Fällen  füllt  der  Defect  den  Baum  vom  Nabel 
abwärts  völlig  aus.  Die  biossliegende  Schleimhaut  ist  gefaltet,  wulstig, 
stark  geröthet,  nicht  selten  incrustirt;  am  unteren  Ende  sind  die  Mün- 
dungen der  Harnleiter  sichtbar,  aus  denen  in  Intervallen  Harn  aussickert. 
Die  Schleimhaut  geht  am  Rande  des  Defectes  direct  in  die  Haut  über, 
nicht  selten  sind  in  der  Begrenzung  ausgedehnte  Narbenbildungen  nach- 
weisbar. Bei  hochgradigen  Defecten  ist  die  Symphyse  nicht  geschlossen, 
und  wir  finden  die  rudimentäre  Harnröhre  an  ihrer  Oberseite  bis  an  die 
Mündung  ebenfalls  gespalten  (Epispadie).  Auch  das  Scrotum  ist  nicht 
selten  zweigetheilt. 

Häufig  ist  die  Gombination  der  Blasenbauchdeckenspalte 
mit  Gloakenbildung:   an  der  evertirten  Blase  kann  man  neben   den 
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Mündungen  der  Harnleiter  und  der  Wollf  sehen  oder  Müller'schen  Gänge 
noch  eine  meist  mediane  Oeffnung  nachweisen,  aus  der  Meconium  aus- 
tritt; daneben  besteht  Atresia  ani.  In  den  hohen  Graden  dieser  Defect- 
form  finden  wir  die  prolabü*te  Blase  durch  eine  yerticale  Kinne  von 
Darmschleimhaut  zweigetheilt;  der  ^  Anus  praeternaturalis  gehört  dem 
Ileum  oder  Goecum  an,  während  das  Colon  gänzlich  fehlt. 

Die  Ectopie  der  ungespaltenen  Blase,  bei  Diastase  des  un- 
tersten Theiles  der  vorderen  Bauchwand  und  des  Beckengürtels,  wurde  nur 
in  vereinzelten  Fällen  (Lichtheim,  Vrolik,  Stell,  Küster)  beobachtet. 
In  einem  derselben  (Vrolik)  war  in  den  ersten  sechs  Wochen  Harn 
durch  zwei  kleine  Löcher  der  vorliegenden  Blase  abgelaufen;  später  ward 
der  Verschluss  spontan  ein  vollständiger. 

Den  geringsten  Grad  der  Spaltung  stellen  jene  Fälle  dar,  in  denen 
die  Blase  bei  sonst  intacten  Bauchdecken  am  Nabelringe  ausmündet  (per- 
sistirender  Urachus,  Vesico-Umbilicalfistel). 

Die  erwähnten  Bildungsfehler  wurden  in  verschiedener  Weise  zu  er- 
klären versucht;  nach  der  einen  Ansicht  (Roose,  Creve,  Duncan, 
J.  Müller,  Rokitansky,  Ahlfeld)  kam  die  Spaltbildung  durch  fötale 
Harnstauung  und  Buptur  der  gefüllten  Blase  zu  Stande.  Die  volle  Blase 
drängt  die  Beckenhälften  auseinander,  bringt  die  vordere  Bauchwand 
gleichfalls  zum  Auseinanderweichen  und  platzt  endlich  selbst.  Die  andere 
Theorie  erklärt  die  erwähnte  Anomalie  für  eine  Hemmungsbildung,  für 
das  Stehenbleiben  auf  einer  embryonalen  Entwicklungsstufe  (J.  Meckel). 
Allerdings  war  bisher  ein  Entwicklungsstadium,  in  welchem  die  Blase  an 
ihrer  Vorderseite  gespalten,  an  ihrem  Rande  mit  der  ebenfalls  gespaltenen 
Bauchwand  verwachsen  ist,  nicht  nachgewiesen.  Für  den  Menschen  ist 
dies  auch  heute  noch  der  Fall.  Doch  lassen  die  Untersuchungen  an  Säuge- 
thieren  in  den  frühesten  Stadien  der  Entwicklung  (Keibel,  Reichel) 
darauf  schliessen,  dass  die  genannten  Bildungsfehler  dennoch  Hemmungs- 
bildungen einer  frühen  Phase  des  Fötallebens,  und  mit  dem  theilweisen 
Ausbleiben  der  Verschmelzung  der  Ränder  der  Primitivrinne  zum  Primi- 
tivstreifen in  Zusammenhang  zu  bringen  sind  (Reichel). 

Auf  Harnstauung  in  den  späteren  Zeiten  fötaler  Entwicklung  ist 
wohl  die  umbilicale  ürachusfistel  zu  beziehen. 

Die  Blasenectopie  kommt  bei  beiden  Geschlechtern,  beim  männlichen 
aber  häufiger  vor. 

Die  offene  Blase  bedingt  grosse  Unzukömmlichkeiten;  Infectionen 
der  Niere  auf  dem  Wege  der  Ureteren  kommen  begreiflicherweise  leicht 
zu  Stande,  und  dies  ist  der  Grund,  warum  derartige  Kranke  in  der  Regel 
kein  höheres  Alter  erreichen;  doch  sind  Fälle  beschrieben,  in  denen  die 
Kranken  70  Jahre  und   daräber  lebten.    Dass  weibliche  Individuen  mit 
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Ectopie  der  Blase  normal  concipiren  und  gebären  können,  ist  vielfach 
mitgetheilt  worden. 

Die  gi'ossen  Beschwerden,  denen  Kranke  dieser  Art  unterliegen,  die 
unleugbare  Gefahr,  welche  die  offene  Blase  bedingt,  lassen  selbst  ein- 
greifende Operationen  zur  Beseitigung  der  Difformität  als  berechtigt  er- 
scheinen. 

Im  Allgemeinen  sind  zur  Heilung  der  gespaltenen  Blase  Torgenommen 
worden:  plastische  Operationen  zur  Deckung  des  Defectes  mit  Haut 
(Thiersch,  Czerny,  Segond),  ferner  die  directe  Vereinigung  der 
angefrischten  Blasenränder,  zur  Erzielung  grösserer  Beweglichkeit  in  Ver- 
bindung mit  gewissen  Hilfsoperationen  (Mikulicz,  Trendelenburg), 
und  endlich  die  Ableitung  des  Harnes  durch  Exstirpation  der  Blase  und 
Einpflanzung  der  Harnleiter  in  die  Penisrinne  (Sonnenburg),  in  das 
Bectum  (May dl),  und  endlich  durch  die  einfache  rectale  Implantation  der 
üreteren  ohne  Blasenexstirpation  (Simon,  Boux). 

Ein  totales  Fehlen  der  Blase  ist  vereinzelt  beschrieben  worden; 
die  üreteren  münden  in  das  Wurzelstück  der  Harnröhre  ein ;  entwicklungs- 
geschichtlich ist  diese  Bildung  dadurch  zu  erklären,  dass  der  oberhalb  der 
Einmündung  der  Wollf 'sehen  Gänge  gelegene  Theil  des  Sinus  urogeni- 
talis  nicht  zur  Entwicklung  kommt,  während  die  unterhalb  gelegene  Partie 
weiterwächst. 

üebermässige  Bildungen,  Verdoppelung  der  Blase  ohne  Spal- 
tung oderOloakenbildung,  kommen  ebenfalls  vor.  Aehnliche  Befunde 
ergeben  sich,  wenn  der  Raum  der  Blase  durch  horizontale  oder  sagittale 
Scheidewände  in  zwei  gleiche  oder  ungleiche  Hälften  getheilt  erscheint. 
Bei  wirklicher  Doppelbildung  ist  die  Blase,  wie  in  dem  Falle  von  Füth, 
durch  eine  Scheidewand  in  zwei  seitliche  Hälften  getheilt;  in  jede  von 
diesen  mündet  ein  Ureter  ein;  die  beiden  Blasenhälften  vereinigen  sich  zu 
einer  Harnröhre.  Das  Zustandekommen  der  Missbildung  ist  nicht  ent- 
sprechend klargestellt.  Eine  paarige  Anlage  der  Allantois,  die  als  Er- 
klärungsgrund angenommen  wurde,  scheint  (Gas s er)  nicht  vorhanden  zu 
sein.  Auch  die  mechanische  Theorie  zur  Erklärung  der  Doppelbildung 
(Dislocation  des  Darmes  durch  den  angespannten  Ductus  omphalo-mesa- 
raicus,  Druck  auf  die  Blase  von  Seiten  des  dislocirten  Enddarmes)  ist 
nicht  vollständig  befriedigend,  indem  der  letzte  Grund  für  den  abnormen 
Zug  nicht  klargestellt  ist.  Immerhin  ist  bemerkenswerth,  dass  Füth  in 
seinem  Falle  eine  auffallende  Verlängerung  des  Mesocolon  der  Flexur  vorfand. 

Mit  dem  Namen  Trichiasis  vesicae  bezeichnet  Martini  eine 
Bildungsanomalie,  „bei  welcher  ein  Theil  der  Blasenwand  durch  fötale 
Inclusion  aus  dermoidem,  Haarbälge  besitzendem  Gewebe  schon  im  intra- 
uterinen Leben  besteht,  ohne  dass  ein  voraufgehendes  cystöses  Stadium 
dieser  Bildung  nachgewiesen  werden  konnte^. 
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2.  Die  Entzündungen  der  Blase. 

* Oeschichtliche  Einleitung;  Allgemeines. 

Den  Ausgangspunkt  der  Studien  über  die  Blasenentzündung  bildete 
die  Ergründung  der  ammoniakalischen  Zersetzung  des  Harnes,  die 
als  das  auffallendste  Zeichen  bestehender  Gystitis  frühzeitig  erkannt  und 
für  ein  constantes,  ausschliesslich  der  entzündlichen  Erkrankung  der  Blase 
zukommendes  Symptom  angesehen  wurde.  Gleichwie  in  der  Frage  von 
der  Wundinfection  ursprünglich  die  Veränderungen  auf  rein  chemische 
Processe  bezogen  wurden,  finden  wir  auch  hier  den  Schwerpunkt  auf  den 
Nachweis  des  Chemismus  der  Harnzersetzung  yerlegt.  Von  Beer- 
haave  (1721)  inaugurirt,  wurden  diese  Arbeiten  yon  Bouelle  cadet, 
Cyuishank  fortgesetzt  und  von  Fourcroy  und  Vauquelin  insoferne 
zum  Abschlüsse  gebracht,  als  diese  (1799)  den  Harnstoff  entdeckten  und 
den  Zerfall  dieses  Körpers  unter  Bildung  von  Ammoniak  feststellten, 
wenn  der  Harn,  an  der  Luft  stehen  gelassen,  die  bekannten  Verände- 
rungen einging. 

Die  zunächst  auftauchende  Frage  war  auf  die  Erforschung  der  Ur- 
sachen der  ammoniakalischen  Harngährung  gerichtet;  Fourcroy 
und  Vauquelin  traten  für  die  spontane,  auch  unter  Luftabschluss  vor 
sich  gehende  Zersetzung  des  Harnes  ein,  welche  durch  die  Anwesenheit 
albuminöser  Stoffe  begünstigt  werde.  Proust  fand  im  Gegensätze,  dass 
die  Harngährung  nur  bei  Zutritt  yon  Sauerstoff  erfolgt;  er  konnte 
Harn  durch  sechs  Jahre  in  einer  luftdicht  yerschlossenen  Glasflasche 
aufbewahren,  ohne  dass  die  alkalische  Umwandlung  erfolgt  wäre,  ein 
auffallendes  Verhalten,  welches  auf  den  Ausschluss  yon  Sauerstoff  be- 
zogen wurde.  Liebig  hielt  die  Anwesenheit  yon  eiweisshältigen 
Stoffen,  wie  Blut,  Schleim,  Eiter,  für  ausschlaggebend,  indem  diese  im 
Contacte  mit  Sauerstoff  rasch  zerfallen.  Auch  Dumas  war  derselben  An- 
sicht, indem  er  dem  Sauerstoff  die  Fähigkeit  zuschrieb,  die  albuminoiden 
Stoffe  des  Harnes  in  wirksame  Fermente  für  den  Zerfall  des  Harnstoffes 
umzuwandeln,  eine  Annahme,  die  scheinbar  durch  die  Versuche  von 
Jacquelin  und  Müller  bestätigt  wurde,  welche  im  normalen  Harn 
rasch  Zersetzung  auftreten  sahen,  wenn  demselben  Partien  aus  dem  Sedi- 
mente eines  ammoniakalischen  Harnes  zugesetzt  wurden. 

Im  Jahre  1859  erschien  Paste ur 's  berühmtes  Werk  „Sur  les 
g6n6rations  spontanöes",  in  welchem  die  Frage  nach  der  ammoniakali- 
schen Gährung  des  Harnes  in  einer  überraschenden  Weise  ihre  Lösung 
fand.  Die  erhitzte  Luft  erwies  sich  als  yollkommen  indifferent,  ein 
Cardinalyersuch,    durch    welchen    die    Bedeutung    des    Sauerstoffes    für 
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die  Harngährung  vernichtet  war.  Dagegen  trat  die  Zersetzung  an 
demselben  Harne  ein,  wenn  ein  Asbeststückchen,  an  welchem  ge- 
wöhnlicher Staub  haftete,  in  die  Flüssigkeit  gebracht  wurde.  Im  ver- 
änderten Harne  gelang  es  Pasteur,  Mikroorganismen,  Bakterien, 
rosenkranzförmig  aneinandergereihte  Eörperchen  (Torule  ammonia- 
cale)  nachzuweisen,  die  als  das  organisirte  Ferment  der  Harngährung  be- 
zeichnet wurden;  stets  ist,  so  sprach  sich  Pasteur  aus,  die  Zersetzung 
des  Harnstoffes  in  kohlensaures  Ammon  an  die  Gegenwart  und  Ent- 
wicklung dieser  Mikroorganismen  geknüpft.  Van  Tieghem  erwies  das 
constante  Vorkommen  dieser  kleinen  Lebewesen  im  gährenden  Harne  und 
war  bemüht,  die  Eigenschaften  dieser  in  Ketten  auftretenden  kugelförmigen 
Keime  näher  zu  bestimmen.  Es  zeigte  sich,  dass  zur  Fortpflanzung  der- 
selben und  zur  Anregung  der  Fermentation  im  Harne  eine  entsprechend 
hohe  Temperatur  erforderlich  sei ;  dessgleichen  ergab  sich  die  bedeutsame 
Thatsache,  dass  die  Keime  bei  zu  hohen  Hitzegraden  (nach  Pasteur 
127 — 130^)  absterben.  Bei  der  Blasenentzündung  werden  die  Bacterien,  die 
erwiesenermaassen  im  Staube,  wie  in  der  atmosphärischen  Luft  vorhanden 
waren,  dm'ch  die  mangelhaft  gereinigten  Instrumente  in  die  Blase  ge- 
bracht, wo  sie  alsbald  die  Zersetzung  des  Harnes  anregen. 

Diese  Annahme  Pasteur 's  fand  durch  eine  classische  Beobachtung 
Traube's  alsbald  ihre  klinische  Bestätigung:  in  einem  Falle  von  Harn- 
verhaltung war  der  klare,  sauer  reagirende  Harn  nach  dem  Katheterismus 
im  Verlaufe  weniger  Tage  trübe,  eitrig  und  ammoniakalisch  geworden; 
es  fanden  sich  neben  Eiter,  Vibrionen  als  Ursache  der  Harntrübung.  Mit 
Rücksicht  auf  diese  Beobachtung  empfahl  Traube  (1864)  zur  Verhütung 
von  BlasenentzünduAg,  die  Katheter  vor  dem  Gebrauche  durch  Einlegen 
in  kochendes  Wasser  zu  sterilisiren. 

Nach  Pasteur  und  van  Tieghem  fand  Cohn  eine  Mikrobe  von 
gleichfalls  harnstoffzersetzenden  ISigenschaften,  die,  wie  Bovsing  erwähnt, 
mit  Pasteur 's  Torule  nicht  identisch  ist. 

Weiters  wurden  von  Miquel,  Jaksch,  Limbeck,  Bouchard  harn- 
stoffzersetzende Mikroben  nachgewiesen;  Leube  und  Graser,  welche  als 
erste  die  Koch 'sehe  Methode  in  der  Frage  der  Harnstoffzersetzung  an- 
wendeten, züchteten  aus  Harn,  der  an  der  Luft  ammoniakalisch  geworden 
war,  vier  Species  mit  harnstoffzersetzenden  Eigenschaften.  Durch  die- 
selben Autoren  wurde  die  Theorie  von  Musculus,  nach  welcher  ein 
unorganisirtes  lösliches  Ferment  die  Ursache  der  Harngährung  sei,  zu 
Falle  gebracht. 

Die  bisher  erwähnten  Arbeiten  hatten  die  klinische  Seite  der  Frage 
nur  wenig  berücksichtigt;  stets  war  der  im  Stehen  an  der  Luft  ammonia- 
kalisch gewordene  Harn  zum  Gegenstand  der  Untersuchung  gewählt 
worden;  nur  Pasteur's  und  Miquel's  Bacillen  waren  anaerob,  während 
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die  durch  Gohn,  Graser,  Leube,  Limbeck  mitgetheilten  Formea  als 
aerob  für  die  Frage  der  Gystitis  eigentlich  ohne  jede  Bedeutung  waren. 
Nach  Pasteur's  Entdeckung  wurde  der  experimentelle  Weg  zur  Lö- 
sung der  Frage  nach  der  Entstehung  der  Gystitis  von  Petersen,  Feltz 
und  Bitter,  Golin,  Guiard,  Lupine  und  Boux  eingeschlagen.  Peter- 
sen  sah,  dass  die  einfache  Ligatur  des  Gliedes,  die  künstliche  Harnyer- 
haltung  an  sich,  keine  Eiterung  veranlasste.  Durch  Einspritzung  fauligen 
Blutes  in  die  Harnröhre  und  nachti*ägliche  Pemsligatur  kam  da- 
gegen eitrige  Gystitis  zu  Stande.  Die  weiteren  genannten  Autoren  arbei- 
teten mit  Pasteur's  Torule:  Feltz  und  Bitter,  Golin,  Guiard  konnten 
selbst  bei  künstlicher  Harnretention  mit  derselben  nur  Ammoniurie 
Yon  kurzer  Dauer,  doch  nicht  Entzündung  erzeugen;  Lupine  und 
Boux  dagegen  erzielten  bei  Meerschweinchen  und  Hunden  intensive 
Gystitis. 

Durch  diese  widersprechenden  Besultate  experimenteller  Forschung, 
durch  den  von  Gosselin,  Blot,  Bicord  erhobenen  Einwand,  dass 
ammoniakalische  Gystitis  auch  spontan,  ohne  Yermittlung  des  Eathe- 
terismus  zu  Stande  kommen  könne,  schien  Pasteur's  Theorie  einiger- 
maassen  erschüttert.  Niemeier  hob  hervor,  dass  Blasenentzündung 
mit  sauerem  Harne  nicht  selten  sei;  du  Gazal,  Gurtis  konnten  im 
Harne,  ohne  dass  dieser  ammoniakalisch  zersetzt  war,  das  Vorhandensein 
von  Mikroorganismen  erweisen.  So  wird  es  begreiflich,  dass  allmälig  die 
Bedeutung  von  Pasteur's  grosser  Entdeckung  auch  von  Klinikern  ersten 
Banges  verkannt  wurde.  Man  war,  durch  mangelhafte  Thierversuche  und 
falsch  gedeutete  klinische  Beobachtungen  veranlasst,  zu  den  primitiven 
Theorien  zurückgekehrt,  nach  denen  im  Harne  das  Blut  oder  der  Eiter  als 
Erreger  der  Gährung  zu  gelten  haben.  Gharcot,  der  bei  spinalen  Blasen- 
lähmungen oft  unverhältnissmässig  rasch  eitrig-ammoniakalischen  Harn 
auftreten  sah,  brachte  die  Erscheinung  sogar  mit  trophischen  Störungen 
in  Zusammenhang. 

Die  bisherigen  Arbeiten  hatten  trotz  ihrer  unleugbar  reichen 
Ergebnisse  die  Frage  nach  der  Entstehung  der  Blasenentzündung  keines- 
wegs gelöst.  Man  kannte  wohl  die  Natur  der  ammoniakalischen  Zer- 
setzung des  Harnes,  war  aber  über  die  Beziehung  derselben  zur  Gy- 
stitis eigentlich  völlig  im  Unklaren  und  wusste  nicht,  ob  die  Harn- 
zersetzung als  Ursache  oder  Folge  der  Blasenentzündung  anzusprechen 
^ei.  Die  bedeutsame  Thatsache,  dass  die  Harngährung  wie  die  Blasen- 
entzündung durch  Mikroorganismen  hervorgerufen  werden  könne,  war 
festgestellt;  dennoch  fehlte  jede  Erklärung  für  Gystitis  mit  sauerem  Harne, 
für  die  spontan,  ohne  Intervention  des  Katheterismus  entstandene  Ent- 
zündung der  Blase,  wie  für  Bakteriurie,  von  welcher  gerade  um  jene 
Zeit  (1881)  von  Boberts   die  ersten  Beobachtungen  mitgetheilt  wurden. 
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Die  Lösung  einiger  dieser  Punkte  blieb  der  nun  folgenden  bak- 
teriologischen Periode  yorbehalten.  Während  man  sich  früher  zum 
Nachweis  der  Keime  mit  der  mikroskopischen  Untersuchung  begnügen 
musste,  war  es  seit  Koch's  PlattenculturTerfahren  möglich  geworden, 
verschiedene  in  einer  Flüssigkeit  vorhandene  Mikrobenformen  zu  isoliren 
und  rein  zu  züchten.  Wichtig  erscheint  es  auch,  dass  man  nicht  mehr 
mit  dem  spontan  zersetzten  Harne  arbeitete,  sondern  die  Keime  aus 
Gystitisham  zu  gewinnen  bestrebt  war. 

Bumm  konnte  (1886)  in  acht  Fällen  von  puerperaler  Cystitis 
einen  Diplococcus  aus  dem  Harne  darstellen,  der  seiner  Anordnung 
nach  dem  Gonococcus  glich,  in  der  Cultur  dem  Staphylococcus  pyo- 
genes  aureus  ähnlich  war.  Bei  Ziegen  und  Hunden,  denen  die  Bein- 
cultur  in  die  Blase  eingeführt  wurde,  entstand  Cystitis  nur  dann,  wenn 
die  Schleimhaut  der  Blase  vorher  chemisch  gereizt  war,  oder  wenn  künst- 
liche Betention  erzeugt  wurde.  Bei  Züchtung  der  Mikrobe  im  sterilen 
Harne  erfolgte  keine  Harn  Stoffzersetzung.  Michaelis,  der  ebenfalls  mit 
puerperaler,  durch  Katheterismus  verursachter  Cystitis  arbeitete,  konnte 
Bumm 's  Besultate  bestätigen. 

Clado  wies  (1887)  im  Harne  bei  Cystitis  einen  Bacillus,  Bact6rie 
septique  de  la  vessie  nach,  der  den  Harnstoff  nicht  zu  zersetzen  ver- 
mochte, und  dessen  Culturen  bei  Meerschweinchen,  Mäusen  und  Kaninchen 
subcutan,  intravenös  applicirt,  oder  in  seröse  Höhlen  gebracht,  Septhämie 
hervorriefen.  Im  selben  Jahre  fand  Hall^  bei  Cystitis  und  allgemeiner 
Infection  der  Harnwege  einen  Bacillus  im  Harne,  nach  dem  Tode 
des  Individuums  auch  im  Blute,  in  der  Milz,  in  den  Abscessen  der  Niere, 
der  als  identisch  mit  Clado's  „Bact^rie  septique^  angenommen  wurde. 
Hall^  und  Albarran  fanden  dieselbe  Form  in  50  untersuchten  Fällen 
von  Eiterungen  der  Harnwege  (Cystitis,  Pyelonephritis)  47  mal,  davon 
15  mal  in  Beincultur,  und  bezeichneten  sie  mit  dem  Namen  der  „Bac- 
t^rie  pyog^ne^.  Diese  Mikrobe  war  im  eitrigen  saueren  Harne,  nach 
dem  Tode  der  Krauken,  auch  in  den  Nieren,  im  Eiter  der  renalen  Herde 
und  endlich  im  Blute  und  den  inneren  Organen  vorhanden.  Bac- 
t^rie  pyog^ne  wird  als  kleines  Stäbchen  mit  abgerundeten  Enden  ge- 
schildert, welches  sich  mit  Anilinfarben  leicht  färbt  und  durch  die 
Gram'sche  Methode  entförbt  wird.  Bei  experimentell  erzeugter  Harn- 
verhaltung verursacht  die  Beincultur,  Thieren  intravesical  eingebracht, 
eitrige  Entzündung  mit  der  Tendenz  der  Ausbreitung  auf  die  höheren 
Harnwege.  In  einer  weiteren  Arbeit  bestätigt  Albarran  von  Neuem 
die  Bedeutung  der  gefundenen  Keime  für  die  Eiterungen  der  Harnwege. 
Gennes  und  Hartmann  fanden  ebenfalls,  im  Harne  wie  im  lebenden 
Blute  eines  an  Eiterung  der  Harnwege  Erkrankten  (Strictur  mit  conse- 
eutiver  Cystitis)  Clado's  Bact^rie  septique,  desgleichen  Haushalter. 
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Guyon  stellte  experimentell  einige  klinisch  bedeutsame  Thatsachen  fest: 
er  fand,  dass  die  einfache  Einbringung  yon  Culturen  (Staphylococcus 
pyogenes  aureus,  Streptococcus,  Bactörie  septique)  nicht  genügte,  um 
Entzündung  der  Blase  anzuregen.  Ferner  zeigte  sich,  dass  die  Harnwege 
bei  einfacher,  experimentell  erzeugter  Ketention  aseptisch  blieben,  dass 
aber  die  Injection  pyogener  Bakterien,  wenn  gleichzeitig  Harnverhaltung 
bewirkt  wurde,  stets  von  Entzündung  der  Blase  gefolgt  war. 

Rovsing,  dem  wir  eine  der  ausfühilichsten  und  besten  Arbeiten 
über  den  Gegenstand  verdanken,  konnte  in  30  Fällen  von  Blasenentzün- 
dungen aus  dem  Harne  eine  Beihe  von  harnstoffzersetzenden  Mikroben- 
formen reinzüchten.  Er  erklärt  in  präciser  Weise,  die  Bacterien  als  die 
einzigen  und  wirklichen  Ursachen  der  Entzündung  an  der  Blase;  die 
Cystitismikroben  müssen  mit  dem  Vermögen,  den  Harnstoff  zu  zer- 
setzen, die  Kraft,  Eiterung  zu  erregen,  verbinden.  Zunächst  wird  der 
Harn  decomponirt,  wodurch  ein  Reizzustand  der  Blasenwand  hervor- 
gerufen wird.  Unter  den  so  geschaffenen  günstigen  Bedingungen  können 
die  Keime  an  der  Schleimhaut  direct  haften,  wo  sie  entzündungserregend 
wirken. 

Auch  den  Ursprung  der  Mikroben,  sowie  die  Wege  der  Infection 
hat  Rovsing  studirt;  er  fand  in  der  gesunden  Harnröhre  eine  Reihe  von 
Keimen,  welche  er  für  die  Blase  als  pathogen  festgestellt  hatte;  so  war 
die  Thatsache  erklärt,  dass  man  auch  bei  Anwendung  steriler  Instru- 
mente die  Blase  inficiren  konnte.  Abgesehen  von  dem  urethralen 
Wege  der  Infection  hat  Rovsing  auf  die  Entstehung  der  Blasenentzün- 
dung durch  Fortpflanzung  eines  Entzündungsprocesses  aus  den  benach- 
barten Organen  auf  die  Blase,  ferner  auf  die  Niere  als  den  Ursprung 
der  Mikroben  und  auf  die  durch  die  Blutbahn  vermittelte  Infection  der 
Blase  hingewiesen. 

Nach  Rovsing  ist  zur  Erzeugung  eitriger  Cystitis  die  Fähigkeit 
der  Organismen,  den  Harnstoff  zu  spalten,  erforderlich.  Der  Tuberkel- 
bacillus  allein  erzeugt  die  Cystitis  ohne  Intervention  der  Zersetzung  des 
Harnes.  Die  tuberculöse  Cystitis  entsteht  entweder  durch  directe  Ver- 
pflanzung eines  tuberculösen  Ulcerationsprocesses  in  die  Blase,  oder  durch 
metastatische  Ablagerung  der  Tuberkelbacillen  in  die  Schleimhaut. 

Rovsing  war  in  dieser  seiner  ersten  Arbeit  auf  keine  sonstigen, 
den  Harnstoff  nicht  zersetzenden  Cystitismikroben  gestossen,  weshalb  er 
jede  Cystitis  mit  sauerem  Harne  als  durch  den  Tuberkelbacillus  bedingt 
ansehen  musste,  ein  Standpunkt,  der  b^i  weiteren  Untersuchungen  auf- 
gegeben wurde. 

Doyen  hat  (1889)  in  Fällen  von  Cystitis,  zehn  Arten  von  Bacillen 
und  vier  Species  von  Mikrococcen  reingezüchtet,  darunter  Proteus  und 
Bacterium  pyogenes.    Im  Jahre  1890  beschrieb  Krogius   den  Uro- 
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bacillus  liquefaciens  septicus,  den  er  in  zehn  Fällen  von  Cystitis 
dreimal  vorgefunden  hatte;  der  Bacillus  zersetzt  den  Harnstoff  und  ver- 
flüssigt die  Gelatine,  er  ist  pathogen  und  erzeugt  bei  Thieren  unter  den- 
selben Bedingungen  wie  die  anderen  Formen  Cystitis,  ausserdem  bei 
entsprechender  Application  Septhämie.  Schnitzler 's  ürobacillus  hat 
sich  später  als  identisch  mit  der  von  Krogius  beschriebenen  Form 
erwiesen.  Bei  einfacher  Injection  einer  Keincultur  dieser,  als  Proteus 
erkannten  Mikrobe,  in  die  Blase  von  Yersuchsthieren  fand  Schnitzler 
den  Harn  schon  einen  Tag  später  fast  ausnahmslos  eitrig,  Blutkörper- 
chen, Epithelien,  Tripelphosphatkrystalle  reichlich  enthaltend.  Diese  durch 
einfache  Impfung  erzielte  Infection  war  ein  Novum,  indem  bisher  stets 
zur  künstlichen  Betention  gegriffen  werden  musste,  wenn  man  experimen- 
tell Blasenentzündung  erzeugen  wollte.  Die  iujicirten  Bacillen  fanden 
sich  bei  den  eingegangenen  Thieren  nicht  nur  in  der  Blase,  sondern  auch 
in  den  Nieren  und  im  Herzblute.  Proteus  wurde  24  mal  aus  Cystitisharn 
gezüchtet,  3mal  von  Krogius,  17 mal  von  Schnitzler,  4mal  von 
Melchior. 

Morelle  fand  (1891)  in  17  Fällen  von  Cystitis  13mal  (6mal  in 
ßeincultur)  eine  Stäbchenbakterie,  die  er  für  identisch  mit  Clado's  Bac- 
t6rie  septique,  mit  Kovsing's  Coccobacillus  ureae  pyogenes,  mit 
Albarran's  und  Hall6's  Bactörie  pyogöne  hält,  und  die  einem  Darm- 
parasiten, Bacillus  lactis  aerogenes  (Escherich)  entsprechen  soll. 
Krogius  erst  war  es  vorbehalten,  die  wahre  Identität  der  von  Clado, 
Hallö  und  Älbarran,  wie  von  Morelle  beschriebenen  Formen  mit 
Bacterium  coli  commune  (Escherich)  festzustellen;  in  ähnlichem 
Sinne  sprachen  sich  unabhängig  von  Krogius,  Achard  und  Benauld, 
desgleichen  Reblaub  aus. 

So  wai-  in  einer  grossen  Anzahl  von  Blasenentzündungen  eine 
Mikrobenform  als  Urheber  der  Infection  bestimmt  worden,  welcher  die 
Fähigkeit,  den  Harnstoff  zu  zersetzen,  erwiesenermassen  mangelte.  Der 
erbrachte  Nachweis  von  dem  häufigen  Vorkommen  „sauerer  Cystitis"  stand 
mit  der  für  die  Entzündung  der  Blase  anerkannten  Bedeutung  der 
ammoniakalischen  Harnzersetzung  in  ausgesprochenem  Widerspruche.  Es 
blieb  unentschieden,  ob  die  Ammoniurie,  wie  Eovsing  glaubte,  das  pri- 
märe, für  das  Zustandekommen  von  Blasenentzündung  unerlässliche  Mo- 
ment war,  oder  ob  man  nach  Guyon's  und  seiner  Schule  Ansicht  be- 
rechtigt war,  die  Zersetzung  des  Harnes  als  ein  secundäres,  untergeord- 
netes Symptom  der  Cystitis  zu  bezeichnen. 

Die  weiteren  Arbeiten  schienen  zu  Gunsten  der  französischen  Schule 
zu  sprechen.  Huber,  Barlow,  Wreden,  ßeymond,  Escherich,  Gil- 
bert und  Grenet,  Posner,  Lewin,  Trumpp,  Pressmann  fanden  über- 
wiegend Colicystitis.     Schmidt  und  Aschoff,  Savor  u.  A.  m.  erwiesen 
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die  Bedeutung  des  Bacterium  coli  für  die  Eiterungen  der  oberen  Harn- 
wege, und  Melchior  kommt  ebenfalls  zu  dem  Resultate,  Bacterium  coli 
als  häufigsten  und  gewöhnlichsten  Erreger  der  Cystitis  anzusehen.  Von 
37  untersuchten  Cystitisfällen  dieses  Autors  hatten  22  saueren,  15  ammo- 
niakalischen  Harn.  Es  fand  sich  Bacterium  coli  commune  ISmal,  davon 
12  mal  in  Beincultur. 

Melchior  erklärt  neben  dem  Bacterium  coli  den  Proteus  vul- 
garis Hauser,  Staphylococcus  pyogenes  aureus  und  Strepto- 
coccus pyogenes  vermöge  ihres  häufigen  Vorkommens  als  eigentliche 
Gystitismikroben.  In  Folge  dieser  Besultate  leugnet  Melchior  für  die 
Mehrzahl  der  Fälle  von  Cystitis  die  ammoniakalische  Harnzersetzung  als 
nothwendiges  primäres  Moment.  Es  gibt  Gystitismikroben,  denen  die 
Fähigkeit,  Harnstoff  zu  zersetzen,  überhaupt  mangelt;  femer  können  die 
harnstoffzersetzenden  Mikroben  nicht  immer  ihre  Wirkung  entfalten,  und 
man  findet  sie  nicht  selten  im  eitrigen  Harne  von  sauerer  Beschaffen- 
heit. Die  einfache  Anwesenheit  der  Keime  im  Harne  genügt  ja  noch 
nicht,  um  die  Zersetzung  desselben  zu  bewirken;  der  sauere,  aus  den 
Nieren  nachströmende  Harn  neutralisirt  ihre  Wirkung  in  steter  Folge,  und 
es  bedarf  entweder  einer  intensiven,  harnstoffzersetzenden  Eraft,  oder  be- 
günstigender Momente,  wie  Betention,  Gongestion  der  Blase,  Auflocke- 
rung der  Schleimhaut,  damit  die  Decomposition  trotzdem  vor  sich  gehe. 
So  werden  die  klinisch  oft  wahrnehmbaren  Schwankungen  in  der  Seaction 
eitriger  Harne  unter  dem  Einfluss  von  Betention  oder  Behebung  einer 
solchen  etc.  verständlich.  Melchior  hält  nach  alledem  die  Ammoni- 
urie  für  ein  meist  untergeordnetes  Phänomen,  das  im  Verlaufe  der 
Gystitis  auftreten,  aber  auch  ausbleiben  kann,  ja  es  komme  sogar  nicht 
selten  vor,  dass  bei  den  allerschwersten  Formen  von  Gystitis  der  Harn 
seine  sauere  Beschaffenheit  behält;  andererseits  mag  in  vielen  Fällen  die 
Ammoniurie  der  primäre  Vorgang  sein. 

Bovsing  bestätigt  in  einer  neueren  Arbeit  das  häufige  Vorkommen 
von  Bacterium  coli  in  den  Harnwegeu ;  er  glaubt  den  Nachweis  liefern 
zu  können,  dass  dieser  Umstand,  ferner  das  ungeheure  Fortpflanzungs- 
vermögen der  Mikrobe  und  die  Leichtigkeit,  sie  ausfindig  zu  machen, 
dazu  gefuhrt  haben,  in  ganz  ausserordentlich  hohem  Grade  ihre  patho- 
gene  Bedeutung  zu  überschätzen,  und  zwar  ganz  speciell  ihre  Fähigkeit, 
Gystitis  hervorzurufen,  die  nach  Rovsing 's  Erachten  so  gering  ist  und 
so  schwer  zur  Entwicklung  zu  kommen  vermag,  dass  das  Bacterium  coli 
durchaus  nicht  zu  den  gewöhnlichen  Erregern  der  Gystitis  gerechnet 
werden  darf. 

Als  Beweis  für  die  Unschädlichkeit  des  Golibacillus  führt  Rovsing 
die  Bakteriurie  an,  die  auch  bei  jahi*elangem  Bestände  nicht  zur  Ent- 
zündung der  Blase  führt,    selbst  wenn  grosse  Mengen  des  Golonbacillus 
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im  Harne  enthalten  sind,  ja  ^selbst  wenn  Betention  des  Harnes  besteht. 
Diese  Annahme  besticht  im  ersten  Momente,  allein  wir  beobachten  auch 
Bakteriurie,  bei  welcher  der  vorhandenen  Mikrobe  die  Fähigkeit,  Harnstoff 
zu  zersetzen,  nicht  mangelt,  mit  anderen  Worten,  es  gibt  Ammoniarie 
ohne  Cystitis  (Cystitis  katarrhalis  ammon..  So v sing,  yide  S.  159). 

Es  ist  immerhin  bemerkenswerth,  dass  die  für  die  Blase  gewöhn- 
lich pathogenen  Keime,  trotz  massenhaften  Vorhandenseins,  auch  ein- 
mal  für  diese  unschädlich  sind,  allein  allgemeine  Schlüsse  lassen  sich 
aus  dieser  Thatsache  nicht  ziehen.  Wenn  Colibakteriurie  jahrelang  ohne 
Cystitis  besteht,  so  beweist  das  nur,  dass  für  das  betreffende  Individuum 
die  pathogene  Kraft  jener  Gultur,  zur  Anregung  der  Infection  eben  nicht 
ausreicht. 

Berücksichtigenswerther  und  zur  Vorsicht  mahnend  sind  die  Ein- 
wände ßovsing's  gegen  die  Verwerthung  von  Bacterium  coli-Befunden  an 
Leichen  (Hall6,  Albarran,  Schmidt  und  Aschoff,  Hitschmann  und 
Michel  u.  A.).  Aus  ad  hoc  angestellten  Untersuchungen  (Wutz  und 
Hermann  bis  Chvostek,  Hauser)  geht  thatsächlich  hervor,  dass  eine 
postmortale,  schon  in  der  Agonie  beginnende  Invasion  von  Bacterium  coli 
in  die  verschiedenen  Gewebe  und  Organe  des  Körpers  statthat.  So 
findet  man  in  einem  beträchtlichen  Percentsatz  der  Fälle,  bei  Sectionen, 
Bacterium  coli  in  den  Geweben,  wobei  diese  postmortalen  Befunde  den 
intravitalen  Localisationen  der  Keime  durchaus  nicht  entsprechen.  Nicht 
nur,  dass  sich  Bacterium  coli  dort  vorfindet,  wo  es  intra  vitam  nicht 
vorhanden  war,  ja  die  eigentlichen  Keime,  die  die  Krankheit  oder  den 
Tod  veranlasst  haben,  können  durch  den  Colonbacillus  vernichtet  oder 
gedeckt  sein. 

Doch  sind  in  der  Literatur  genügend  an  Lebenden  gesammelte  Daten 
vorhanden,  so  dass  durch  die  angeführten  Thatsachen  die  Bedeutung  des 
Colonbacillus  füi*  die  Pathologie  der  Harnwege  keineswegs  erschüttert  er- 
scheint. 

Die  Ansicht,  dass  der  ammoniakalischen  Zersetzung  des  Harnes  eine 
entscheidende  Bolle  bei  Entstehung  von  Cystitis  zufällt,  hat  also  jedenfalls 
nicht  für  alle  Fälle  Geltung. 

Die  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  vermittelte  directe  Infection  der 
Blase,  welche  Bovsing  auch  ohne  Harnstoffzersetzung  für  zulässig  er- 
klärt, scheint  ausserordentlich  selten  zu  sein. 

Bei  Tuberculose  gehört  die  embolische  Infection  der  Blase  jedenfalls 
zu  den  Ausnahmen,  wie  man  aus  dem  geringen  Procentsatz  von  Bethei- 
ligung der  Blase  am  Processe  der  miliaren  Tuberculose  ersehen  kann. 
Das  pathologisch-anatomische  Bild  weist  im  Gegentheile  darauf  hin,  dass 
auch  die  Infection  mit  dem  Tuberkelbacillus  gewöhnlich  vom  Harne  aus 
vor  sich  geht.     Bei  Nierentuberculose,  die,  ohne  den  Ureter  ergriffen  zu 
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haben,  häufig  auf  die  Blase  übergeht,  erhält  man  im  Beginne,  wo  in  der 
Blase  die  Herde  zunächst  um  die  Harnleitermündung  der  erkrankten  Seite 
gruppirt  sind,  geradezu  den  Eindruck,  als  ob  die  Keime,  mit  dem  aus  der 
Niere  herabgelangten  Harne,  in  die  angrenzenden  Partien  der  Schleimhaut 
ausgestreut,  hier  haften  geblieben  wären. 

Es  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  in  analoger  Weise  auch  andere 
Formen,  vor  Allem  Bacterium  coli,  ohne  Intervention  von  Harnzersetzung, 
nicht  durch  embolische  Ablagerung  in  der  Blasenwand,  sondern  vom 
Harne  aus  direct  in  die  Schleimhaut  der  Blase  gelangen  und  dort  Ent- 
zündung erregen  können. 

Klinische  und  experimentelle  Erfahrungen  bekräftigen  die  An- 
nahme, dass  Infection  der  Blase  ohne  Ammoniurie  zu  Stande 
kommen,  ebenso  dass  bei  Zersetzung  des  Harnstoffes  Blasenentzündung 
fehlen  kann,  so  dass  der  Schluss  berechtigt  erscheint,  dass  die  Spaltung 
des  Harnstoffes  in  der  That  für  das  Wesen  der  Blasenentzündung  ohne 
principielle  Bedeutung  ist;  die  ammoniakalische  Gährung  ist  ein  Symptom, 
welches  im  Krankheitsbilde  der  Gystitis  yorhanden  sein,  aber  auch  fehlen 
kann,  ohne  dass  dafür  ein  anderer  Grund,  als  die  vorhandene  oder  man- 
gelnde Fähigkeit  der  Mikroben,  den  Harnstoff  zu  zersetzen,  maassgebend 
wäre.  Die  Infection  der  Blase  erfolgt  in  dem  einen  wie  im  anderen  Falle 
ganz  in  der  gleichen  Weise. 
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Jede  Entzündung  der  Blase  ist  mikrobischen  Ursprunges,  doch 
zeigt  uns  die  klinische  Beobachtung  wie  das  Thierexperiment,  dass  die 
Anwesenheit  der  pathogenen  Keime  in  der  Blase  an  sich,  in  der  Regel 
noch  nicht  genügt,  damit  Entzündung  zu  Stande  komme.  So  sehen  wir, 
dass  bei  eitrigen  Erkrankungen  der  oberen  Harnwege  oder  bei  der  Per- 
foration von  Abscessen  in  die  Blase,  die  Schleimhaut  dieser,  selbst  bei 
jahrelangem  Contacte  mit  Eiter  und  Bakterien,  ihre  normale  Beschaffen- 
heit bewahren  kann.  Ein  analoges  Verhalten  nimmt  man  im  Thier- 
experiment wahr:  die  Einführung  von  Eeinculturen  pathogener  Keime 
in  die  Blase  erweist  sich  in  der  Eegel  zur  Erzeugung  von  Gystitis  als 
nicht  ausreichend.  Damit  Entzündung  zu  Stande  komme,  bedarf  es  da- 
neben localer  Veränderungen,  welche  die  Entwicklung  der  Keime  zu  för- 
dern geeignet  sind. 

Es  gibt  Ausnahmen  von  dieser  Eegel;  wir  sehen  mitunter,  dass  die 
normale  Blase  ohne  eine  der  später  zu  erwähnenden  HUfsursachen  durch 
die  einfache  Anwesenheit  der  Keime  entzündlich  erkrankt  (z.  B.  bei 
Trippercystitis),  und  im  Experimente  hat  Schnitzler  ohne  Erzeugung  von 
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Betention  durch  Proteusculturen  die  normale  Blase  zu  inficiren  ver- 
mocht. 

Für  gewöhnlich  aber  unterliegt  die  normale  Blase  nur  schwer  der 
Infection.  Vor  Allem  ist  da  die  grosse  Resistenz  des  Epithels  erwähnens- 
werth,  welches  selbst  im  Gontacte  mit  dem  scharfen  ätzenden  ammonia- 
kaiischen  Harne  (beispielsweise  bei  renaler  Steinbildung  und  Pyelitis) 
Jahi'e  hindurch  seine  normale  Beschaffenheit  bewahrt.  Guyon  erwähnt 
die  Thatsache,  dass  der  Harn  der  Zuckerkranken,  der  an  der  Haut  so 
leicht  starke  Entzündung  bewirkt,  niemals  zur  Blasemeizung  Veranlassung 
gibt.  Ein  zweites  Moment  für  die  relative  Immunität  der  Blase  gegen 
Infection  liegt  in  dem  umstände,  dass  durch  ihre  Contraction  die  einge- 
brachten Keime  mit  dem  Harne  eliminirt  werden,  noch  ehe  sie  irgend 
welche  Veränderungen  setzen  konnten. 

Traumen,  Continuitäts Unterbrechungen  der  Blasenschleim- 
haut, ein  congestiver  Zustand  derselben,  werden  die  Beceptivität  für 
das  Haften  der  Keime  steigern;  eine  vorhandene  Betention  wird  deren 
mechanische  Ausstossung  behindern,  so  dass  wir  in  den  genannten 
Umständen  die  hauptsächlichsten  Hilfsursachen  für  das  Zustandekommen 
der  Blaseninfection  zu  suchen  haben. 

An  und  für  sich  ist  Harnverhaltung,  eine  Verletzung  der  Schleim- 
haut noch  durchaus  nicht  entzündungserregend ;  dazu  bedarf  es  der  Inter- 
vention der  Keime.  Wir  sehen  jahrelange  bestehende,  aseptisch  bleibende 
Harnverhaltungen,  und  die  vielfachen  Verletzungen,  denen  die  Blasen- 
schleimhaut durch  Steine  ausgesetzt  ist,  bleiben  meist  ohne  Schaden  für 
dieselbe.  Eine  Entzündung  der  Blase  wird  für  gewöhnlich  erst  dann  zu  Stande 
kommen,  wenn  bei  gesteigerter  Beceptivität  der  Blasenschleimhaut  oder 
bei  vorhandener  Harnverhaltung  pathogene  Keime,  auf  welchem  Wege 
immer,  in  die  Blase  gelangen.    Die  Infection  erfolgt: 

1.  auf  urethralem  Wege  (ascendirende  Infection  der  Blase); 

2.  auf  renalem  Wege  (descendirende  Infection)  sowohl  beim  con- 
tinuirlichen  Uebergreifen  eines  Krankheitsprocesses  von  der 
Niere  durch  die  Harnleiter  auf  die  Blase,  wie  bei  unveränderten 
Nieren,  wenn  die  im  Blute  kreisenden  Keime,  mit  dem  Harne  aus- 
geschieden, in  die  Blase  gelangen ; 

3.  durch  directe  Ablagerung  der  Keime  in  das  Gewebe  der 
Blasenschleimhaut;  hierher  gehören:  die  seltene  embolische  Infection 
der  Blase,  wie  die  durch  directes  Ueberwandern  der  Keime  aus 
benachbarten  Eiterherden  erzeugten  Formen. 

1.  Urethrale  Infection.  Für  die  gonorrhoische  Infection  wie 
für  gewisse  vom  Genitale  auf  die  Blase  übergreifende  Tuberculosen  war 
der  urethrale  Weg  lange  gekannt.  Die  instrumenteilen  Uebertragungen 
von  Keimen  durch  die  Harnröhre  in  die  Blase  wurde  von  Traube  zuerst 
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erwiesen.  Anfangs  war  man  von  der  Idee  beherrscht,  dass  die  Instramente, 
die  auf  urethralem  Wege  in  die  Blase  geführt  werden,  die  ausschliess- 
lichen Infectionsträger  seien,  doch  haben  bakteriologische  ünt-ersuchungen 
über  den  Keimgehalt  der  gesunden  Harnröhre  unsere  Ansichten  über 
diesen  Punkt  wesentlich  geändert.  Von  Lustgarten  und  Mannaberg  in 
glücklicher  Weise  angeregt,  wurde  die  Frage  nach  dem  Eeimgehalte  der 
normalen  Harnröhre  von  zahlreichen  Autoren  zum  Gegenstande  der  Unter- 
suchung gewählt. 

Enriquez,  Giovanni,  Bovsing,  Steinschneider  und  Galewsky, 
Petit  und  Wassermann,  Barlow,  Melchior,  Savor,  Gawronsky, 
Chvostek,  Franz  fanden,  dass  die  gesunde  Harnröhre  zahlreichen  Mi- 
krobenformen zum  Aufenthalte  diene.  Wenngleich  die  Resultate  der  ein- 
zelnen Autoren  hinsichtlich  der  vorgefundenen  Species  nicht  gänzlich 
übereinstimmen,  so  kann  man  bei  der  grossen  Anzahl  der  ausgeführten 
Untersuchungen  den  principiellen  Nachweis,  dass  die  Harnröhre  gesunder 
Personen  häufig  pathogene  Keime  beherbergt,  als  erbracht  betrachten. 
Diese  Keime  sind  natürlich  von  aussen  eingedrungen;  im  Präputialsacke 
fand  Melchior  „einen  wahren  Garten  von  zahlreichen  Bakterienarten ^, 
desgleichen  in  der  Vulva  und  Vagina. 

Die  urethrale  Infection  erfolgt  unter  Intervention  eines  localen 
Eingriffes  oder  ohne  solchen.  Im  ersteren  Falle  ist  das  Instrument 
der  Infectionsträger,  oder  es  ist  in  den  Händen  des  Operateurs  aseptisch 
und  schleppt  auf  seinem  Wege  durch  die  Harnröhre  Keime  aus  dieser  in 
die  Blase.  Dasselbe  können  urethrale  Spülungen,  wenn  sie  unzweck- 
mässig ausgefühi't  werden,  bewirken. 

Spontan  kann  die  Blase  per  urethram  inficirt  werden ,  beim 
Manne  anscheinend  blos,  wenn  die  Harnröhre  der  Sitz  einer  entzünd- 
lichen Erkrankung  ist,  beim  Weibe  vermöge  der  Kürze  und  der  weiten 
Lichtung  des  Harnrohies  auch  ohne  solche.  Beim  Manne  dürfte  dies 
kaum  je  der  Fall  sein;  es  erscheint  überhaupt  fraglich,  ob  die  Mi- 
kroben der  gesunden  Harnröhre  den  Wall  des  Sphincter  extenius  über- 
schreiten; höchst  wahrscheinlich  ist  dies  nicht  der  Fall,  und  die  hintere 
Harnröhre  dürfte  in  normalem  Zustand  aseptisch  sein.  Der  Harn  in  der 
Blase  Gesunder  ist  jedenfalls  frei  von  Keimen  jeder  Art.  Damit  steht 
im  Einklänge,  dass  die  Harnverhaltung,  sich  selbst  überlassen,  Jahre  hin- 
durch aseptisch  bleibt,  dass  die  Blasenentzündung  selbst  bei  grossen 
Steinen,  häufig  genug,  dauernd  fehlt. 

2.  Benale  Infection  der  Blase.  Dass  eine  veritable  eitrige 
Erkrankung  der  Niere  oder  des  Nierenbeckens  durch  continuii'liche  Aus- 
breitung des  Krankheitsprocesses  nach  abwärts,  endlich  auch  die  Blase 
ergreifen  kann,  ist  leicht  begreiflich.  Im  Allgemeinen  ist  diese  Form  der 
descendirenden  Infection   der  Blase   selten.     Wir  finden  sie  bei   einem 
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Theil  der  eitrigen  Erkrankungen  der  Niere  und  des  Nierenbeckens,  wie 
sie  im  Gefolge  yon  Calculose  beobachtet  werden,  häufiger  noch  bei 
Tuberculose,  wobei  sich  die  käsigen  Veränderungen  deutlich  yom  Nieren- 
becken durch  den  Ureter  bis  in  die  Blase  verfolgen  lassen.  Roy  sing 
erwähnt  eines  Falles,  in  welchem  nach  Nephropexie  eine  Infection  der 
Niere  mit  Staphylococcen  erfolgte,  die  secundär  auf  die  Blase  übergriff 
und  eine  heftige  Entzündung  dieser  verursachte. 

Die  hämatogene  Infection  der  Blase  durch  Keime,  die,  in  der 
Niere  ausgeschieden,  mit  dem  Harne  in  die  Blase  gelangten,  war  für  die 
tuberculose  Infection  bereits  lange  bekannt.  Dass  auch  andere  Mikroben 
auf  demselben  Wege  aus  dem  Blute  in  die  Blase  gelangen  und  Cystitis 
erregen  können,  ist  durch  Bazy,  wie  durch  Schnitzler  zuerst  experi- 
mentell erwiesen  worden. 

Zahlreiche  Untersuchungen  (Wyssokowitsch,  Berlioz,  Sherring- 
ton,  Orth,  Biedl  und  Kraus,  Klerkis)  wurden  zum  Nachweise  der 
Durchlässigkeit  des  Nierengewebes  für  Bakterien  angestellt.  Nachdem 
ursprünglich  (Wyssokowitsch)  nur  die  krankhaft  veränderte  Niere  als 
für  Mikroben  durchgängig  angesehen  wurde,  gilt  heute  wohl  der  Satz, 
dass  dieser  Filtrationsvorgang  schon  bei  den  feinsten,  makroskopisch 
nicht  kennbaren  Veränderungen  der  Qefässwände  erfolgen  kann,  ja  es  hat 
sich  in  Versuchen  die  Möglichkeit  des  Passirens  von  Bakterien  selbst 
durch  die  gesunde  Niere  ergeben. 

Damit  auf  diesem  Wege  eine  Infection  erfolge,  muss  der  mit  dem 
Harne  ausgeschiedene  Keim  für  die  Blase  pathogen  sein;  eine  zweite 
Bedingung  ist,  dass  die  Blase  für  Infection  empfänglich  sei;  die  Mikro- 
ben müssen  entweder  entsprechend  lange  im  stagnirenden  Harne  in  der 
Blase  verweilen  können,  oder  es  bedarf  einer  besonderen  Receptivität 
der  Schleimhaut  durch  Verletzungen,   Congestion  oder  Auflockerung. 

In  diese  Kategorie  gehören  neben  gewissen  Formen  tuberculöser 
Infection,  eine  Anzahl  der  als  kryptogenetisch  bezeichneten  Formen 
von  Cystitis,  die  ohne  Intervention  eines  localen  Eingriffes  spontan  zur 
Entwicklung  gekommen  sind;  so  die  bei  Infectionskrankheiten,  bei 
Erkrankungen  des  Darmes,  bei  Obstruction  vorkommenden  Entzün- 
dungen der  Blase.  Auch  die  ^Erkältungscystitis^  scheint  in  dieses  Ge- 
biet zu  gehören,  wenngleich  die  Erkältung  an  sich  nur  als  disponirendes 
Moment  in  zweiter  Beihe  in  Frage  kommt.  Melchior  konnte  an  Thieren 
durch  plötzliche  Temperaturdifferenzen  Cystitis  erzeugen,  vorausgesetzt, 
dass  gleichzeitig  die  entsprechenden  Krankheitskeime  im  Körper  vorhan- 
den waren. 

Die  enterogene  Form  der  Cystitis,  bei  welcher  der  Colonbacillus 
aus  dem  unverletzten  Darme  in    die  Blutbahn   gelangt   und   durch  die 
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Nieren  ausgeschieden  wird,  haben  Lewin  und  Posner  durch  Erzeugung 
künstlicher  Darmobstruction  mit  absoluter  Sicherheit  erwiesen.  Auf 
diesem  Wege  erklärt  sich  oft  das  spontane  Auftreten  von  Cystitis  bei 
Spinalkranken,  die  an  incompleter  Harnverhaltung  und  chronischer  Darm- 
parese  leiden.  In  einem  Falle  meiner  Beobachtung  war  nach  hart-* 
nackiger  Obstipation  eine  Cystitis  spontan  entstanden;  gleichzeitig  liess 
sich  incomplete  Harnverhaltung  nachweisen.  Diese  Krankheitsäusserun- 
gen waren,  wie  sich  im  Verlaufe  der  nächsten  Zeit  herausstellte,  die 
ersten  Zeichen  einer  rasch  sich  entwickelnden  Tabesparalyse.  In  ana- 
loger Weise  erklären  sich  zum  Theil  die  spontanen  Formen  von  Cystitis, 
die  in  neuerer  Zeit,  bei  veritablen  bakteriellen  Erkrankungen  des  Darmes 
der  Kinder,  durch  Escherich  und  Trumpp  beobachtet  wurden. 

3.  Bei  directer  Ablagerung  der  Keime  in  die  Blasenschleim- 
haut kann  die  Infection  derselben  auf  zweierlei  Weise  erfolgen:  durch 
embolische  Verschleppung  von  Mikroben  in  das  Gewebe  (Miliartuberculose) 
oder  unabhängig  von  Bacteriämie,  durch  directe  Ueberwanderung  aus 
nahen  Eiterherden  oder  aus  dem  Darme. 

Beicht  ein  Eiterherd  bis  an  die  Blase  heran,  kommt  es  zur  Infil- 
tration der  Wand,  so  wird  über  die  Deutung  des  Vorganges  kein  Zweifel 
obwalten.  Doch  beobachtet  man  immerhin,  dass  im  Verlaufe  von  eiti'igen 
Erkrankungen,  namentlich  der  weiblichen  Genitalien,  die  Blase  entzünd- 
lich erkrankt,  auch  wenn  die  Eiterung  nicht  continuirlich  auf  sie  über- 
gegriffen hat  oder  gar  ein  Durchbruch  in  dieselbe  erfolgt  ist.  Keymond 
hat  für  diese  sympathische  Erkrankung  der  Blase  ein  directes  Ueberwan- 
dern  der  Keime  auf  Grund  seiner  experimentellen  Studien  angenommen; 
er  konnte  Mikroorganismen,  die  in  die  Bauchhöhle  eingebracht  worden 
waren,  ohne  dass  an  der  Blase  Verletzungen  gesetzt  wurden,  auf  ihrem 
Wege  und  im  Harne  nachweisen. 

Ob  dieser  Infectionsmodus  so  häufig,  als  dies  angenommen  wird, 
klinisch  vor  sich  geht,  muss  vorläufig  dahingestellt  bleiben.  Namentlich 
bei  Entzündung  der  weiblichen  Blase,  die  als  Complication  von  eitrigen 
Erkrankungen  des  Genitale,  des  Beckenzellgewebes  und  der  Serosa 
häufig  vorkommt,  steht  der  stricte  Beweis  noch  aus.  Das  Gefass- 
system  der  Blase  und  des  inneren  Genitales  ist  kein  streng  geschiedenes, 
und  wir  können  namentlich  im  Fundus  den  directen  Uebergang  von 
Blasen-  in  Cervical-  und  Vaginalvenen  selbst  maki'oskopisch  leicht  nach- 
weisen. Eine  Stauung,  venöse  Ueberfüllung  der  genitalen  Venen  muss 
demnach  in  directer,  unmittelbarer  Weise  auch  auf  die  Blutvertheüuug 
der  Blasenwand  ihren  Einfluss  ausüben.  Wir  sehen  thatsächlich  bei 
Eiterungen  innerhalb  des  Beckens,  wenn  die  Herde  nahe  an  die  Blase 
reichen,  mit  dem  Kystoskope  an  umschriebener  Stelle  der  Blase  die 
Zeichen    der    Congestion,     Schwellung,     Auflockerung,     bisweilen     auch 
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(Kolischer)  Oedem.  Mit  diesen  Veränderungen  wächst  die  Aufnahms- 
fahigkeit  für  Keime.  Nach  Beymond  erfolgt  in  Fällen  von  Cystitis, 
welche  pelvine  Eiterungen  compliciren,  die  Einwanderung  der  Keime  direct 
durch  die  Gewebe.  Inamerhin  kann  aber  auch  hier  die  Annahme  Gel- 
tung haben,  dass  die  Keime  aus  dem  Eiterherde  ins  Blut  aufgenommen, 
durch  die  Nieren  ausgeschieden  werden  und  mit  dem  Harne  in  die  Blase 
gelangen,  wo  sie,  begünstigt  durch  die  Veränderungen  der  Schleimhaut, 
ihre  pathogene  Wirkung  entfalten. 

Der  häufige  Nachweis  von  Bacterium  coli  als  Erreger  der  Blasen- 
entzündung hatte  den  Gedanken  nahegelegt,  den  Darmtract  als  eine 
Quelle  für  die  Infection  der  Blase  anzusehen.  Wreden  verletzte  bei 
seinen  Versuchsthieren  die  Mastdarmschleimhaut  und  konnte  im  weiteren 
Verlaufe  stets  Bakterienformen,  die  er  in  den  Mastdarm  eingeführt  hatte, 
im  Harne  nachweisen.  Nach  Paltin,  der  Wreden's  Versuche  wieder- 
holte, erfolgt  unter  den  genannten  Umständen  jder  directe  Uebergang  der 
Keime  vom  Darm  zur  Blase  nur  ausnahmsweise.  Der  gewöhnliche  Vor- 
gang scheint  der  zu  sein,  dass  die  Mikroben,  von  den  gesetzten  Wunden 
aus  resorbirt,  mit  dem  Harne  zur  Ausscheidung  gelangen.  Lewin  und 
Pos n er,  die  ohne  grobe  Verletzung  der  Darmschleimhaut  bei  künstlich 
erzeugter  Kothstauung  Bacterium  coli  aus  dem  Darme  in  den  Harn  über- 
gehen sahen,  waren  durch  die  Ergebnisse  ihrer  Versuche  ebenfalls  ver- 
anlasst worden,  eine  Beförderung  der  Keime  durch  die  Blutbahn  anzu- 
nehmen. 

Wenn  nach  alledem  die  Möglichkeit  einer  Infection  der  Blase  durch 
directes  Einwandern  der  Keime  aus  einem  Eiterherde  zugegeben  werden 
muss,  so  scheint  dieser  Vorgang  thatsächlich  nur  ausserordentlich  selten 
vor  sich  zu  gehen. 


Vorkommen  und  Eintheilung  der  Cystitis. 

Entzündungen  der  Blase  kommen  in  allen  Lebensaltern  vor.  Bei 
Kindern  geben  Steine,  seltener  Tumoren  die  Gelegenheitsursacbe  ab. 
Auch  die  sogenannten  idiopathischen  Formen,  bei  denen  die  Infection 
spontan,  sei  es  auf  dem  Wege  der  Harnröhre  oder  vom  Darme  aus  er- 
folgt, gehören  nicht  zu  den  Seltenheiten,  so  bei  Vulvovaginitis  kleiner 
Mädchen,  bei  Enteritideu.  Auch  die  complete  oder  incomplete  Harn- 
verhaltung kann  bei  Erkrankungen  des  Centralnervensystems  der  Kinder 
zur  Blasenentzündung  die  mittelbare  Veranlassung  geben. 

Bei  erwachsenen  Individuen  ist  als  Infectionsquelle  der  gonor- 
rhoische Process  an  erster  Stelle  zu  nennen.  Diesem  zunächst  kommen 
an  Häufigkeit  die   tuberculöse   Infection,   wie  die  im  Anschlüsse  an 
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Harnverhaltung  (durch  Harnröhrenverengerung,  durch  spinale  Pro- 
cesse)  auftretenden  Entzündungen  der  Blase.  Während  die  im  Verlaufe 
von  Infectionskrankheiten  auftretenden  oder  durch  Parasiten  be- 
dingten Cystitisformen  in  allen  Lebensaltern  so  ziemlich  gleich  häufig 
vorkommen,  ist  die  Cystitis  bei  Prostatahypertrophie,  ferner  bei 
Geschwülsten  und  Steinen  der  Blase  vorwiegend  dem  höheren  Alter 
eigen.  Beim  geschlechtsreifen  Weibe  bieten  neben  der  Oonorrhoe 
die  Gongestionen  und  Lageveränderungen,  denen  die  Blase  während 
der  Gravidität  ausgesetzt  ist,  die  Traumen,  die  diese  während  des  Ge- 
burtsactes  erleidet,  die  häufigste  Veranlassung  für  die  Infection.  Vermöge 
der  Kürze  und  Weite  der  Harnröhre  wird  die  weibliche  Blase  durch  die 
in  der  Vulva  und  Vagina  vorhandenen  Keime  unschwer  spontan  entzünd- 
lich erkranken;  auch  die  so  häufigen  eitrigen  Entzündungen  der 
Ovarien,  Tuben,  Parametrien,  mögen  sie  durch  Gonorrhoe  oder  puer- 
perale Infection  entstanden  sein,  setzen  Veränderungen  an  der  Blase, 
durch  welche  diese  zur  Entzündung  disponirt  wird. 

Im  höheren  Alter  sind  die  Entzündungen  der  Blase  ausserordent- 
lich häufig,  was  vornehmlich  auf  die  zu  Stande  gekommenen  Verände- 
rungen der  Form  (Divertikel,  ausgebauchter  Fundus,  Cystokele  vagi- 
nalis), auf  die  idiopathische  oder  durch  Prostatahypertrophie  bedingte 
Insufficienz  des  Blasenmuskels  bezogen  werden  muss,  unter  wel- 
chen die  Besistenz  der  Blase  gegen  Infection  in  hohem  Maasse  Einbusse 
erleidet. 

•  

Die  Eintheilung  der  mannigfaltigen  Formen  von  Blasenentzün- 
dungen wurde  von  verschiedenen  Gesichtspunkten  aus  vorgenommen. 
Man  spricht  je  nach  der  Dauer  des  Processes  von  acuter  und  chro- 
nischer Cystitis,  und  man  unterscheidet  nach  den  vermeintlichen  ätio- 
logischen Veranlassungen  die  Entzündungen  der  Blase  bei  Strictur 
der  Harnröhre,  bei  Steinen,  Neoplasmen  der  Blase,  bei  Prostata- 
hypertrophie etc.  Nach  der  Beschaffenheit  des  Harnes  unterschied 
Dittel  drei  Grade  des  Blasenkatarrhs;  auf  demselben  Principe  beruht 
die  Eintheilung  in  muköse,  eitrige,  jauchige  Cystitis. 

Nach  pathologisch-anatomischen  Gesichtspunkten  kann  mau 
eine  oberflächliche  (Cystitis  mucosa,  catarrhalis  früherer  Autoren),  eine 
parenchymatöse,  croupöse  und  dyphtheritische  Cystitis  unter- 
scheiden. Nach  der  Localisation  des  Processes  spricht  man  von  dif- 
fusen und  circumscripten  Formen  der  Entzündung. 

Aus  der  Art,  in  welcher  die  Infection  zu  Stande  kam,  kann 
man  die  ascendirende,  descendirende,  hämatogene,  enterogene 
etc.  Cystitis  diflFerenziren.  Eine  Anzahl  von  Eintheilungen  (Rovsing, 
Barlow,  Denys)  fusst  auf  bakteriologischen  Gesichtspunkten.  Alle 
diese  leiden  an  dem  üebelstande,  dass  dabei  klinisch  heterogene  Formen 


Vorkommen  and  Eintheilung  der  Cystitis.  159 

der  Blasenentzündnng  in  eine  Gruppe  zusammengefasst  werden,  was  be- 
greiflich ist,  wenn  man  bedenkt,  dass  die  im  speciellen  Falle  als  Ursache 
der  Entzündung  nachgewiesenen  Mikroben  keineswegs  das  klinische  Bild 
der  Cystitis  (mit  Ausnahme  der  tuberculösen  und  der  gonoiThoischen  In- 
fection)  bestimmen,  und  dass  umgekehrt  klinisch  zusammengehörige 
Formen  durch  verschiedene  Mikroben  bedingt  sein  können. 

BoYsing  unterscheidet:  I.  die  Cystitis  ammoniacalis  catar- 
rhalis  (durch  nicht  pyogene,  harnstoffzersetzende  Mikroben  Teranlasst)^ 
n.  die  Cystitis  suppurativa,  durch  pyogene  Mikroben  verursacht; 
diese  eitrige  Form  der  Blasenentzündung  theilt  er  wieder  in: 

1.  die  Cystitis  suppurativa  ammoniacalis, 

2.  die  Cystitis  suppurativa  acida. 

Denys  unterscheidet  die  verschiedenen  Formen  sehi*  einfach  durch 
Beifügung  des  Namens  der  Mikrobe,  die  im  speciellen  Falle  die  Entzün- 
dung veranlasst;  also  Colicystitis,  Cystitis  durch  Staphylococcus, 
Streptococcus  etc.  bedingt.  Diese  Eintheilung  mag  wissenschaftlich 
noch  so  berechtigt  sein,  der  praktische  Arzt  wird  ihr  kein  Interesse  ab- 
zugewinnen vermögen. 

Barlow  stellt  folgende  Formen  auf: 

I.  Chemische  Cystitis  (Canthariden). 

IL  Bacillogene  Cystitis,  bedingt  durch 

a)  Tuberkelbacillen, 

b)  Bacterium   coli   commune,   Proteus   Hauser,    Cocco- 
bacillen. 


^  Diese  nicht  eitrige  Form  der  Blasenentzündung  wird  nach  Boy  sing  durch 
Mikroben  ohne  pyogenes  Vermögen  erzeugt.  Der  Harn  —  ich  folge  der  Beschreibung 
Roy  sing 's  —  ist  bei  den  stark  ausgeprägten  Fällen  alkalisch,  bei  den  leichteren 
neutral  oder  schwach  alkalisch;  er  ist  trübe,  reichlich  sedimentirend.  Mikroskopisch 
besteht  der  Bodensatz  aus  Tripelphosphatkrystallen,  Krystallen  von  harnsaurem  Ammon, 
aus  Blasenepitbelien  und  Mikroben.  Bisweilen  finden  sich  rotbe  und  weisse  Blut- 
körperchen, letztere  jedoch  nur  in  spärlicher  Menge.  Bei  Zusatz  Yon  Salpetersäure 
klärt  sich  der  Harn  Yollkommen.  SubjectiY  bestehen  die  Zeichen  der  Cystitis,  objectiY 
ist  die  Veränderung  des  Harnes  und  Druckempfindlichkeit  der  Blasengegend  nach- 
weisbar.   Die  Cjstoskopie  zeigt  diffuse  Röthe  der  Schleimbaut. 

RoYsing  bezeichnet  diese  Art  der  Cystitis,  Yon  der  er  13  Fälle  beobachtet  hat, 
als  selten;  andere  Autoren  (Melchior,  Schnitzler)  leugnen  die  £xistenz  dieser  Form 
gänzlich.  Es  besteht  kein  Zweifel  über  die  Stichhältigkeit  Yon  RoYsing's  Beobach- 
tung, und  ich  glaube  Fälle  dieser  Art  gesehen  zu  haben,  allein  sie  beweisen  nur,  dass 
harnstoffzersetzende  Mikroben  den  Harn  in  der  Blase  decomponiren  können,  ohne  dass 
es  zur  Entzündung  der  Wand  der  Blase  zu  kommen  braucht.  Die  kystoskopisch  nach- 
gewiesene Röthung  beweist  ja  gar  nichts  für  die  Existenz  eines  entzündlichen  Vor- 
ganges in  der  Blasenwand.  Nach  den  landläufigen  Auffassungen  wird  dieser  Vorgang, 
der  ohne  Suppuration  Yor  sich  geht,  nicht  als  Cystitis  aufzufassen  sein,  ebensowenig 
wie  man  einen  Fall  von  sauerer  Bakteriurie  als  eine  Form  des  Blasenkatarrhs  gelten 
lassen  könnte. 
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III.  Coccogene  Cystitis,  bedingt  durch 

a)  Gonococcen, 

b)  Staphylococcen,  Streptococcen,  Diplococcen. 
Guyon   verzichtet   auf  einen    einheitlichen   Eintheilungsgrand;    er 

unterscheidet:  die  Tripper  cystitis,  die  tuberculöse  Cystitis,  die 
Blasenentzündungen  bei  Stein,  bei  Stricturen  der  Harnröhre,  bei 
Prostatahypertrophie  und  bei  Geschwülsten  der  Blase;  ferner 
die  Cystitis  der  Frauen,  die  schmerzhaften  Formen  der  Cystitis, 
endlich  die  Cystitis  membranacea.  Diese  Eintheilung  wurde  yielfach 
als  unwissenschaftlich,  nicht  einheitlich  angegriffen,  dennoch  ist  sie  die 
brauchbarste  von  allen,  und  man  muss  gestehen,  dass  Guyon  die  klini- 
schen Haupttypen  mit  gutem  Blicke  für  das  praktische  Erforderniss 
vereinigt  hat. 

Als  besondere  Gruppe  wäre  noch  die  infantile  Spontancystitis 
(Escherich,  Trummp)  zu  erwähnen,  die,  eine  wohlcharakterisirte  Form 
der  Blasenentzündung,  in  keines  der  obigen  Schemata  sich  einreihen  lässt 


Symptome  der  Blasenentzündung. 

Die  Entzündung  der  Blase  ist  bald  eine  locale,  nur  auf  das  eine 
Organ  beschränkte  Erkrankung,  bald  der  Ausdruck  einer  Allgemein- 
infection;  demnach  werden  wir  in  gewissen  Fällen  nur  locale  Zeichen, 
in  anderen  neben  diesen  auch  allgemeine  Symptome  der  Septhämie  im 
Krankheitsbilde  vorfinden. 

Die  localen  Symptome  sind  durch  die  gesteigerte  Empfindlichkeit 
des  entzündlich  veränderten  Organes  bedingt.  Die  Sensibilität  ist  wesent- 
lich erhöht,  die  Tension  wird  schon  bei  geringer  Blasenfüllung  sich  un- 
angenehm bemerkbar  machen.  Während  die  Contraction  der  gesunden 
Blase  keinerlei  Empfindung  veranlasst,  kann  sie  bei  Entzündung  nur 
unter  Schmerz  vor  sich  gehen.  Aus  dieser  Hyperästhesie  und  Hyperalgesie 
ergeben  sich  sonach  als  die  charakteristischen  Symptome  der  Cystitis: 
der  vermehrte,  intensive  Harndrang  und  die  schmerzhafte  Miction. 

Bei  jeder  Form  der  Blasenentzündung  erfahrt  der  Harndrang  hin- 
sichtlich seiner  Frequenz  und  seiner  Beschaffenheit  Veränderungen.  Die 
Harnentleerung  wird  in  kürzeren  Intervallen  als  in  der  Norm  nothwendig, 
die  Pausen  werden  um  so  kürzer,  je  intensiver  die  Entzündung,  und  es 
gibt  Fälle,  wo  ein  quälender  Harndrang  fast  continuirlich  sich  bemerkbar 
macht.  Die  Mahnung  zur  Harnentleerung  hat  sich  auch  ihrer  Natur 
nach  geändert,  sie  erreicht  oft  unmittelbar,  nachdem  sie  percipirt  wurde, 
ihren  Höhepunkt,  wird  drängend,  gebieterisch,  schmerzhaft  und  erheischt 
rasche  Befriedigung. 
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Die  Harnentleerung  ist  bei  Gystitis,  wie  schon  erwähnt,  schmerz- 
haft, der  Strahl  wird  oft  durch  krampfhafte  Contractionen  der  Perineal- 
muskulatur  unterbrochen.  Die  Schmerzen  sind  sehr  häufig  knapp  vor  der 
Harnentleerung  und  im  Beginne  derselben  yorhanden,  bald  auch  am 
Schlüsse  stärker,  in  anderen  Fällen  während  der  ganzen  Dauer  gleich 
heftig.  Die  Miction  ist  um  so  schmerzhafter,  je  intensiver  die  Entzün- 
dung, der  Schmerz  erreicht  hohe  Grade,  wenn  die  entzündete  Blase  bei 
ihrer  Contraction  ein  Hinderniss  (die  vergrösserte  Prostata,  eine  Strictur 
der  Harnröhre)  zu  überwinden  hat.  Dass  die  gesteigerte  Harnfrequenz 
und  die  Schmerzhaftigkeit  des  Harndranges,  durch  die  Contraction  der 
entzündeten  hyperästhetischen  Blase  bedingt  sind,  ergibt  sich  aus  der 
Beobachtung,  dass  alle  diese  Symptome  trotz  vorhandener  intensiver  Ent- 
zündung schwinden,  wenn  wir  durch  permanente  Drainage  (Verweil- 
katheter, Anlegung  einer  Fistel)  die  Blase  völlig  ausser  Function  setzen. 

Die  entzündete  Blase  zeigt  neben  dem  pathologischen  Tensions- 
und  Contractionsgefühle  eine  erhöhte  Empfindlichkeit  gegen  Berüh- 
rung, ja  sie  kann  unter  umständen  spontan  schmerzhaft  bleiben.  Die 
Einführung  eines  Katheters  oder  der  Sonde  erzeugt  Schmerz,  der  um  so 
heftiger  empfunden  wird,  je  intensiver  die  Entzündung.  Dieser  Schmerz 
ist  einestheils  der  Ausdruck  der  erhöhten  Sensibilität  der  Schleimhaut 
bei  Berührung,  andererseits  aber  kommt  an  seiner  Auslösung  jedenfalls 
auch  der  reflectorisch  hervorgerufenen  Contraction  der  Blase  ein  Antheil 
zu.  Beobachtet  man  doch,  dass  die  Schmerzhaftigkeit  der  Schleimhaut 
gegen  Berührung  an  der  eröffneten  Blase  ausserordentlich  abnimmt;  ja 
wir  sehen  beispielsweise,  dass  die  intensiv  acut  entzündlich  erkrankte 
Schleimhaut  an  der  offenen  Blase  den  dauernden  Contact  mit  dem  ein- 
gelegten Eautschukkatheter  ganz  gut  verträgt,  jedenfalls  nur,  weil  durch 
permanente  Ableitung  des  Harnes  die  Thätigkeit  der  Blasenmuskulatur 
ausgeschaltet  erscheint. 

Auch  gegen  die  Berührung  von  aussen  her  erweist  sich  der  Blasen- 
körper bei  Cystitis  empfindlich,  wie  man  bei  der  vaginalen,  bei  der 
rectalen  Exploration,  beim  Drucke  über  der  Symphyse  nachweisen  kann; 
doch  fehlt  dieses  Symptom  häufig  genug. 

Eystoskopische  Befunde.  Mit  dem  Kystoskope  lassen  sich  die 
Veränderungen  an  der  entzündeten  Schleimhaut  studiren,  wir  können  auf 
diese  Weise  vor  Allem  feststellen,  ob  der  Entzündungsprocess  die  ganze 
Blase  ergriffen  hat  (diffuse  Cystitis)  oder,  wie  dies  nicht  selten  beob- 
achtet wird,  nur  an  einzelnen  Stellen  localisirt  ist  (circumscripte  Cy- 
stitis). Die  Zeichen  der  acuten  Entzündung  an  der  Schleimbaut  der 
Blase  sind  Congestion,  Schwellung  und  Auflockerung;  die  Congestion 
äussert  sich  durch  stärkere  Böthung,  Auftreten  dichter  venöser  Netze. 
Neben  congestiver  Injection  sehen  wir  die  Schleimhaut  aufgelockert  und 
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geschwellt;  während  dieselbe  unter  normalen  Verhältnissen  glatt  er- 
scheint, finden  wir  sie  bei  Cystitis  verdickt,  sammtartig,  gewulstet,  öde- 
matös,  oft  in  starre  Falten  gelegt.  Diese  Lockerung  und  Wulstung  kann 
bisweilen  so  hohe  Grade  erreichen,  dass  man  die  unebene  wunde  Fläche 
eines  ulcerirten  Neugebildes  vor  sich  zu  haben  vermeint,  namentlich  wenn 
das  Gewebe,  was  bei  Cystitis  vorkommt,  oberflächlich  nekrotisch,  zerfallen, 
zum  Theil  schon  abgestossen  ist,  zum  Theil  noch  in  Form  flottirender 
Fetzen  an  der  Wand  festsitzt;  auch  sieht  man  häufig  eitriges  Secret  an  der 
Schleimhaut  haften.  Die  Lockerung  im  Gefüge  der  entzündeten  Mucosa 
kann  man  durch  Berührung  mit  dem  Knopfe  einer  Sonde  recht  anschau- 
lich machen.  Man  sieht,  wenn  man  durch  den  Ganal  eines  Brenner- 
scheu  Eystoskopes  eine  Sonde  einführt  und  unter  Leitung  des  Auges 
tastet,  dass  der  Sondenknopf  in  der  geschwellten  Schleimhaut,  die  bei 
Berührung  leicht  blutet,  fast  untertaucht.  In  den  chronischen  Fällen  ist 
die  Congestion  und  Auflockerung  geringer:  oft  sieht  man  eine  fleckige 
Injection,  bei  langer  Dauer  des  Processes  auch  epidermoidale  Um- 
wandlung des  Epithels  in  Form  weisslicher  Plaques.  Nicht  selten 
erscheint  bei  chronischer  Cystitis  die  Schleimhaut  uneben,  warzig,  wie 
mit  kleinen  Excrescenzen  versehen  und  leicht  blutend. 

Substanzverluste  als  Folge  der  Cystitis  (katarrhalische  Geschwüre) 
wurden  mit  dem  Kystoskope  mehrfach  beobachtet. 

Verhalten  des  Harnes.  Der  Harn  bei  Cystitis  enthält  stets 
Eiter  neben  Mikroorganismen,  den  Erregern  der  Eiterung.  Als  Folge 
der  erhöhten  Congestion  der  Blasenwand  oder  bei  ulcerösen  Processen 
finden  wir  im  Harne  nicht  selten  auch  Blut,  endlich  anorganische, 
krystallinische  und  amorphe  Sedimente,  die,  zum  Theil  wenigstens, 
direct  von  den,  durch  den  entzündlichen  Process  hervorgerufenen  Verän- 
derungen am  Harne  abhängig  sind. 

Der  Eiter  findet  sich  bei  Cystitis  stets  in  beträchtlicher  Menge  vor, 
so  dass  der  Harn  durch  denselben  diffus  getrabt  wird;  eine  Cystitis  mit 
klarem  Harne  gibt  es  nicht.  Der  beigemengte  Eiter  ist  der  integrirende 
Bestandtheil  des  katarrhalischen  Harnes,  und  bedingt  dessen  wesentlichste 
und  auffallendste  Eigenschaften.  Die  Veränderungen,  welche  der  Harn 
hinsichtlich  seiner  physikalischen  und  chemischen  Eigenschaften,  sowie 
seines  histologischen  Verhaltens  durch  den  beigemengten  Eiter  erleidet, 
wurden  (S.  108  f.)  bereits  erörtert  Nur  über  die  Reaction  des  eitrigen 
Harnes  bei  Cystitis  sei  hier  noch  Einiges  nachgetragen.  Man  hielt  bis  in 
unsere  Tage  die  alkalische  Eeaction,  die  ammoniakalische  Be- 
schaffenheit des  Harnes  für  ein  charakteristisches  Zeichen  der  eitrigen 
Erkrankungen  der  Blase,  im  Gegensatz  zu  denen  der  oberen  Harnwege. 
Zahlreiche  Beobachtungen  haben  aber  gezeigt,  dass  die  Cystitis  mit 
sauerem  Harne  gewiss  ebenso  häufig  vorkommt  wie  die  gewohnte  Form, 
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bei  welcher  am  Harue  die  ammoniakalische  Zersetzung  wahrnehmbar  ist. 
Nicht  selten  beobachten  wir  im  Verlaufe  einer  Blasenentzündung  ein 
schwankendes  Verhalten  des  Harnes  hinsichtlich  seiner  Beaction.  Ein 
Kranker  mit  Verengerung  der  Harnröhre  z.  B.  hat  bei  Blasenentzün- 
dung alkalischen  Harn.  Schon  während  der  Herstellung  einer  freieren 
Wegsamkeit  durch  Sondirung  nimmt  derselbe,  ohne  dass  die  Blase 
irgendwie  behandelt  worden  wäre,  erst  amphotere,  später  sauere  Beac- 
tion an;  der  Harn  bleibt  anfangs  nach  der  Entleerung  nur  kurze  Zeit 
sauer,  er  wird  im  Glase  alsbald  wieder  ammoniakalisch;  mit  der  zuneh- 
menden Ausweitung  des  Harnrohres  aber  kann  die  sauere  Beaction  stabil 
erhalten  bleiben.  Dieser  auffallende  Wechsel  der  Beaction  im  Verlaufe 
der  Cystitis  lässt  sich  ungezwungen  erklären:  die  Krankheitserreger  im 
betreffenden  Falle  besitzen  zweifellos  die  Eigenschaft,  den  Harnstoff  zu 
zersetzen ;  damit  diese  Zersetzung  aber  erfolge,  der  Harn  also  ammonia- 
kalisch werde,  bedarf  es  einer  entsprechenden  Zeit,  während  welcher  die 
Mikroben  in  der  Blase  mit  dem  Harne  in  Berührung  bleiben;  eine  vor- 
handene Stagnation,  dmch  Betention  bedingt,  begünstigt  die  ammonia- 
kalische Zersetzung.  Mit  der  Beseitigung  der  Harnverhaltung  fehlt  diese 
wichtige  Hilfsursache  der  Harngährung,  und  der  aus  den  Nieren  in  die 
Blase  gelangende  sauere  Harn  kann  bei  seinem  kurzen  Verweilen  anfangs 
nur  mehr  in  geringem  Grade,  später  überhaupt  nicht  mehr  in  der  ge- 
nannten Weise  verändert  werden. 

Es  ist  somit  möglich,  dass  sauere  Cystitis  immerhin  durch  Mi- 
kroben erzeugt  wird,  denen  die  Eigenschaft,  den  Harnstoff  zu  zersetzen, 
zukommt.  Andererseits  kann  es  vorkommen,  dass  der  Harn  bei  Cystitis, 
welche  durch  Mikroben  verursacht  ist,  denen  die  Eigenschaft,  den  Harnstoff 
zu  spalten,  mangelt,  bei  gesteigerter  Ausscheidung  von  kohlensauren 
Erden  oder  von  Erdphosphaten  alkalische  Beaction  annimmt;  während 
aber  durch  den  ammoniakalischen  Harn  das  rothe  Lackmuspapier  blau 
gefärbt  wird,  nach  dem  Trockenwerden  aber,  weil  das  Alkali  des  Harnes 
flüchtig  ist,  abermals  seine  rothe  Farbe  annimmt,  ist  im  anderen  Falle 
die  Veränderung  der  Farbe  stabil. 

Als  integrirender  Bestandtheil  finden  sich  ferner  im  Harne  bei 
Cystitis  Mikroben,  die  Erreger  der  Entzündung  im  speciellen  Falle. 
Begnügt  man  sich  nicht  einfach  mit  der  Diagnose  der  Cystitis,  sondern 
will  man  den  näheren  Charakter  der  Infection  feststellen,  so  ist  die 
bakteriologische  Untersuchung  des  Harnes  unerlässlich;  für  klini- 
sche Zwecke  genügt  es,  wenn  man  dazu  den  Harn  aus  der  Blase  mit 
einem  aseptischen  Katheter  entnimmt,  nachdem  vorher  die  Schleimhaut 
der  Urethra,  des  Orificium  externum,  bei  Weibern  auch  die  der  Vulva 
mechanisch  gereinigt  wurden.  Man  kann  die  Keime  unter  dem  Mikro- 
skope  im    frischen   Sedimente    oder   bei  geeigneten  Färbungen  an   ein- 
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getrockneten  Deckgläschenpräparaten  nachweisen;  exacter  werden  sich 
die  Besultate  bei  Anwendung  der  Culturrerfahren  gestalten.  Die  bei 
Cystitis  in  Frage  kommenden  Mikroorganismen,  um  deren  Nachweis  es 
sich  im  eitrigen  Harne  vorwiegend  handelt,  sind:  Bacterium  coli,  Pro- 
teus Hauser,  Staphylococcus  pyogenes,  Straptococcus  pyogenes, 
der  Tuberkelbacillus  und  endlich  der  Gonococcus. 

Bacterium  coli  commune  wurde  als  der  häufigste  Gast  im  Harne 
der  verschiedensten  Formen  von  Cystitis,  bald  in  Keincultur,  bald  in  Ge- 
meinschaft mit  anderen  Mikroben  vorgefunden;  ist  derselbe  in  Beincultur 
vorhanden,  so  ist  der  Harn  sauer,  in  Gemeinschaft  mit  harnstoffzer- 
setzenden Mikroben  finden  wir  den  Colonbacillus  auch  im  neutralen, 
selbst  ammoniakalischen  Harne.  Der  eitrige  Harn,  welcher  Bacterium 
coli  in  beträchtlicher  Menge  enthält,  hat  unangenehmen,  fötiden  Ge- 
ruch und  ist  von  sauerer  Beaction;  bei  reichem  Gehalte  an  Bac- 
terien  und  relativ  geringerem  Eitergehalte  ist  der  Harn  blassgelb 
trübe,  und  zeigt  bei  Schwenken  im  Glase  das  eigenthümliche  Durch- 
einanderwogen der  Coli-Beincultur.  Im  frisch  gelassenen  Harne  zeigen 
die  Bakterien,  die  oft  in  kolossaler  Menge  vorhanden  sind,  lebhafte  Eigen- 
bewegung. Das  Bacterium  coli  erscheint  in  Form  von  kleinen,  dicken, 
plumpen  Stäbchen,  die  oft  zu  zweit  in  Ketten  oder  Gruppen  extracellulär 
angeordnet  sind ;  die  Bacillen  färben  sich  mit  den  gewöhnlichen  basischen 
Anilinfarben  und  werden  nach  Gram'scher  Behandlung  entftrbt.  Die 
einzelnen  bei  Cystitis  gefundenen  Formen  sind,  wie  Posner  bemerkt, 
nicht  identisch,  sondern  Varietäten  einer  Species  von  gemeinsamen  mor- 
phologischen Eigenschaften,  die  aber  hinsichtlich  ihrer  Herkunft  und 
Virulenz  erhebliche  Differenzen  zeigen. 

Proteus  Hauser,  den  Krogius  und  Schnitzler,  unabhängig  von 
einander,  als  Erreger  von  Cystitis  beschrieben,  erscheint  als  kleines  be- 
wegliches Stäbchen  mit  abgerundeten  Ecken,  ähnelt  also  in  dieser  Form 
dem  Colonbacillus;  doch  findet  er  sich  auch  in  Form  von  langen  Fäden 
oder  spiralig,  wellenförmig  gewunden,  ein  Polymorphismus,  dem  die  Mi- 
krobe ihren  Namen  verdankt.  Melchior  fand  im  Cystitisharne  häufig 
lange  Fäden  von  Proteus,  die  sich  bei  Färbung  als  Ketten  von  kurzen 
aneinandergereihten  Bacillen  (einmal  in  der  Anzahl  von  40)  erwiesen. 
Proteus  Hauser  wird  durch  Anilinfarben  gefärbt,  bei  der  Gram'schen 
Methode  vollständig  entfärbt.  In  seiner  .Wirkung  auf  den  Harn  ist  diese 
Mikrobe  besonders  energisch ;  sauerer  Harn  wird  schon  innerhalb  weniger 
Stunden  unter  ihrer  Einwirkung  trübe,  ammoniakalisch;  dementsprechend 
ist  Proteus  Hauser,  wie  Schnitzler  und  Krogius  nachwiesen,  für  die 
Blase  in  hohem  Grade  pathogen.  Ohne  die  Mitwirkung  einer  Hilfsursache 
(Retention,  Verletzungen  der  Schleimhaut)  erzeugt  Proteus,  in  eine  ge- 
sunde, normal  functionirende  Blase  gebracht,  Cystitis  (Schnitzler,  Mel- 
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chior).  Die  Fälle  von  Blasenentzündung,  in  denen  der  Nachweis  dieser 
Mikrobe  beim  Menschen  erbracht  wurde,  waren  schwere  Formen.  Mel- 
chior hält  den  Nachweis  von  Proteus  Hauser  im  Cystitisharne  als 
ein  prognostisch  recht  ungunstiges  Moment.  Von  vier  Fällen,  Proteus 
Hauser-Cystitis  betreffend,  welche  Melchior  beobachtete,  starben  drei; 
Krogius  sah  zwei  Fälle  dieser  Art,  die  ebenfalls  letal  endeten. 

Streptococcus  pyogenes,  der  gewöhnliche  Erreger  der  Eiterung, 
wurde  von  Morelle  und  Denys,  sowie  von  Melchior  bei  Cystitis  im 
Harne  nachgewiesen.  Der  von  Melchior  aus  dem  Harne  isolirte 
Streptococcus  war  seiner  Grösse,  Form,  Anordnung,  Färbbarkeit  nach, 
identisch  mit  dem  Streptococcus  pyogenes.  Im  Harne  finden  sich 
die  Streptococcen  (Melchior)  oft  in  grösseren  Haufen,  in  denen  man 
immer  die  charakteristische  Anordnung  erkennt;  doch  kommen  häufig 
freie  Ketten  und  oft  sehr  lange  wellenförmige  oder  gewundene  Formen 
vor;  im  Cystitisharne  sind  diese  Ketten  kürzer  und  bestehen  nur  aus 
wenigen  Coccen.  Dem  Streptococcus  fehlt  die  Fähigkeit,  Harnstoff  zu  zer- 
setzen, weshalb  der  Harn  bei  Cystitis,  die  durch  Stieptococcen  allein  ver- 
anlasst ist,  stets  sauer  bleibt.  Bei  der  Identität  des  Streptococcus  pyogenes 
und  des  Streptococcus  erysipelatis  kann  es  nicht  Wunder  nehmen,  dass 
es  auch  zu  einer  wahren  erysipelatösen  Entzündung  der  Blasen- 
schleimhaut kommen  kann;  v.  Frisch  hat  die  erste  derartige  Beob- 
achtung mitgetheilt: 

Ein  52jähriger  kräftiger  Mann  hatte  in  seinem  32.  Lebensjahre  Gonorrhoe 
acquirirt,  in  deren  Verlauf  Prostatitis  auftrat,  die  in  Eiterung  überging;  seit 
dieser  Zeit  kam  es  alljährlich  zu  kleinen  eitrigen  Einschmelzungen  an  der  Pro- 
stata; jedesmal  war  die  Attaque  von  Temperatursteigerung  eingeleitet,  der  Harn 
trübte  sich,  es  kam  zu  Schmerzen  und  Harndrang,  die  erst  mit  der  Perforation  des 
Abscesses  in  die  Blase  wichen.  Im  Jahre  1892  erkrankte  der  Patient  unter 
Schüttelfrost  und  Fieber,  ohne  dass  sich  die  gewohnten  Veränderungen  an  der 
Prostata  gezeigt  hätten,  der  Harn  ward  eitrig,  die  Schüttelfröste  wiederholten  sich, 
die  Blase  ward  der  Sitz  eines  continuirlichen  brennenden  Schmerzes.  Zehn  Tage 
nach  dem  Beginne  der  Erkrankung  trat  Eiysipel  am  linken  Unterschenkel  auf. 
Bas  Secret  der  Prostata  wie  das  Harnsediment  ergab  das  Vorhandensein  von 
Streptococcen.  Die  kystoskopische  Untersuchung  zeigte  die  Blasenschleim- 
haut intensiv  geröthet,  an  einzelnen  Stellen  tief  blauroth  gefärbt,  in  zahh'eiche 
stark  prominirende  Falten  gelegt,  die  Wulst  an  Wulst  aneinander  lagen,  ferner 
stellenweise  kleine  Ecchymosen.  Im  weiteren  Verlaufe  traten  an  verschiedenen 
Partien  des  Körpers  ei7sipelatÖ8e  Stellen  auf,  so  dass  successive  beide  Extremi- 
täten, das  Gesäss,  der  Bücken  bis  ans  Hinterhaupt,  endlich  auch  die  Vorderseite 
des  Rumpfes  und  das  Gesicht  ergriffen  wurden. 

Der  Blasenprocess  besserte  sich  allmälig  und  ging  in  Heilung  über.  Die 
Auffassung  Frisch's,  dass  es  sich  im  vorliegenden  Falle  um  eine  primäre  erysi- 
pelatöse  Erkrankung  der  Harnblase  mit  metastatischer  Infection  der  Haut  handelt, 
erscheint  begi*ündet.  Der  Harn  zeigte  in  Plattenculturen  bei  wiederholten  Unter- 
suchungen fast  ausschliesslich  eine  reiche  Aussaat  von  charakteristischen  Strepto- 
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coccen.  Mit  den  erzielten  Keinculturen  Hess  sich  bei  Kaninchen  typisches  Erysipel 
erzengen. 

Melchior  erwähnt  eines  Falles  von  Cystitis,  wo  sich  im  Harne  der 

Streptococcus  in   Reincultur  yorfand;    im  weiteren  Verlaufe  stellte  sich 

Erysipelas  faciei  ein,    dem   der  Kranke  erlag.     Melchior  nimmt  an, 

dass  die  Infection  von  der  Blase  aus  erfolgte.    Der  im  Harn  gefundene 

Streptococcus  war  vom  Erysipelstreptococcus  nicht  zu   unterscheiden  und 

lieferte  bei  Impfung  in   das   Ohr   zweier  Kaninchen  typisches  Erysipel. 

Seltener  ist  das  Vorkommen  von  Staphylococcenim  Cystitisharne; 
dieselben  erscheinen  als  runde,  kleinere  und  grössere  Coccen,  zu  zweien 
oder  einzeln,  meist  in  traubenförmigen  Gruppen  zwischen  den  Eiterkörper- 
chen.  Durch  die  basischen  Anilinfarben  wie  durch  die  Gram 'sehe  Me- 
thode werden  sie  gefärbt.  Melchior  hat  mit  dieser  Species  am  Thiere 
experimentirt  und  gefunden,  dass  dieselbe,  bei  künstlich  erzeugter  ßeten- 
tion  in  die  Blase  eingebracht,  eine  wenig  intensive  Blasenentzündung  mit 
ammoniakalischem  Harne  hervorzurufen  im  Stande  ist. 

Von  besonderer  Bedeutung  ist  der  Nachweis  von  Tuberkelbacillen 
im  eitrigen  Harne,  indem  durch  den  positiven  Ausfall  der  Untersuchung 
die  Natur  des  vorhandenen  Entzündungsprocesses  klargestellt  wird.  Die 
Tuberkelbacillen  erscheinen  im  Harne  bald  nur  in  vereinzelten  Exem- 
plaren, bald  in  grosser  Zahl  in  der  bekannten  Form  von  schlanken  dünnen 
Stäbchen,  die  häufig  leicht  gekrümmt  sind;  in  grösserer  Menge  findet 
man  sie  zu  Bündeln  vereinigt  oder  gehäuft,  wobei  sie  in  S-förmig  ge- 
schlungenen Zügen  angeordnet  sind.  Bemerkenswerth  erscheint  es,  dass 
Tuberkelbacillen  im  Harne  vorkommen  können,  ohne  dass  die  Harnwege 
sichtbar  tuberculös  erkrankt  wären.  Philipowicz  fand  bei  Miliartuber- 
culose  Tuberkelbacillen  im  Harne,  desgleichen  Jani  im  Hoden,  in  der 
Prostata  von  Phtysikern,  im  Prostatasafte  bei  acuter  Miliartuberculose, 
ohne  dass  in  diesen  Organen  irgend  welche  Gewebsveränderung  nach- 
weisbar gewesen  wäre.  Dennoch  ist  bei  vorhandener  entzündlicher  Ver- 
änderung der  Harnwege,  mag  der  Eitergehalt  des  Harnes  noch  so  gering 
sein,  der  Nachweis  von  Tuberkelbacillen  von  ausschlaggebender  Bedeu- 
tung für  die  Bestimmung  der  Natur  der  Erkrankung. 

Der  Nachweis  der  Tuberkelbacillen  ist  namentlich  in  den- 
jenigen Fällen,  wo  diese  nur  sehr  spärlich  dem  Harne  beigemengt  sind, 
ausserordentlich  schwierig,  und  es  bedarf  der  Anfertigung  und  Durch- 
musterung zahlreicher  Präparate,  ehe  man  mit  einiger  Berechtigung  ein 
negatives  Urtheil  fällen  kann.  Durch  Kirstein's  „Einengungsverfahren" 
lässt  sich  eine  stärkere  Coucentration  des  Bacillengehaltes  im  Präparate 
erzielen,  wodurch  der  Nachweis  erleichtert  wird. 

Das  Harnsediment  wird  auf  ein  angefeuchtetes  Filter  gebracht,  der  Bäck- 
stand vom  Filter  abgestrichen  und  ein  kleines  Partikelchen  davon  in  der  üblichen 
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Weise  zur  üntersnchung  verwendet.  Kirstein  konnte  in  einem  Falle  von  tuber- 
cnlöser  Cystitis  mit  diesem  Verfahren  jedesmal  Tuberkelbacillen  vorfinden,  wäh- 
rend diese  in  40  ohne  „Einengnngsverfahren"  hergestellten  Präparaten  fehlten. 

Biedert's  zunächst  für  Sputumuntersuchungen  angegebenes  Ver- 
fahren^ lässt  sich,  wie  v.  Frisch  beobachtete,  yorzüglich  auch  auf  Harn- 
sedimente übertragen.  Das  eitrige  Sediment  wird  durch  die  Natron- 
lauge in  eine  zähe  Masse  umgewandelt,  die  durch  Wasserzusatz  dünn- 
flüssig wird,  und  in  welcher  die  Tuberkelbacillen  leichter  sedimentiren* 
Bei  Anwendung  der  Methode  von  Schien  und  Wen  drin  er  werden 
die  im  erkalteten  Harne  zur  Ausscheidung  kommenden  Salze  beseitigt, 
und  zwar  werden  durch  die  Beimengung  von  ^6  ^^^  Vs  Borax-Borsäure- 
lösung die  ürate,  Erdphosphate  gelöst,  während  die  organischen  Ele- 
mente des  Sedimentes  erhalten  bleiben.  Die  Centrifugirung  des  Harnes 
erleichtert  den  Nachweis  der  Tuberkelbacillen  (Litten,  v.  Frisch)  wesent- 
lich. Bei  starkem  Gehalte  des  Harnes  an  Eiter  oder  harnsauren  Salzen 
empfiehlt  v.  Frisch  eine  Combination  der  Centrifugirung  mit  den  Ein- 
engungsmethoden von  Biedert  oder  Schien. 

Der  Nachweis   von  Tuberkelbacillen  durch  Tinction  basirt 

auf  der  Thatsache,  dass  dieselben  Anilinfarbstoff  aufnehmen  und  ihn  im 

Gegensatze  zu  den  übrigen  Mikroben,  bei  Behandlung  mit  einer  saueren 

Lösung  behalten. 

Nach  Ziel-Neelsen  wird  das  am  Deckgläschen  fixirte  Präparat  mit  wässe- 
rigem Fuchsin  oder  Carbolfuchsin  einige  Minuten  erhitzt,  mit  Alkohol  oder  30  ^/q 
Salpetersäure  abgespült,  bis  die  ganze  Schichte  kaum  mehr  roth  erscheint.  Mit 
Methylen blaulösung  wird  das  Präparat  nachgefärbt,  abgespült,  getrocknet  und  in 
Ganadabalsam  eingeschlossen.  Die  Tuberkelbacillen  sind  roth,  die  übrigen  Mikro- 
organismen, sowie  die  Kerne  der  Eiterkörperchcn  und  sonstigen  zelligen  Elemente 
blau  gefai'bt. 

Die  Fähigkeit  des  Gonococcus,  Entzündung  der  Blase  zu  erregen, 
war  lange  hindurch  angefochten.  Bumm  hatte  den  Grundsatz  aufge- 
stellt, dass  die  Gonococcen  in  Plattenepithel  nicht  einzudringen  ver- 
mögen, „überall,  wo  Plattenepithel  an  Cylinderepithel  stösst,  schneidet 
die  Pilzinvasion  genau  an  der  Grenze  des  Plattenepithels  ab,  dieses 
selbst  bleibt  vollständig  unversehrt",  es  kann  also  keine  durch  Gono- 
coccen erzeugte  Cystitis  geben,  die  gonorrhoische  Cystitis  ist  einer  secun- 
dären  Infection  der  im  Trippereiter  vorhandenen  Eitererreger  zuzuschrei- 
ben. In  ähnlichem  Sinne  äusserten  sich  Sänger,  Bovsing,  Guyon, 
Beblaub.  Abgesehen  davon,  dass  das  Epithel  der  Blase  sich  nicht  wesent- 


*  Das  mit  einem  Glasstabe  gut  umgerührte  Sediment  wird  in  der  Menge  von 
etwa  15  gr  mit  zwei  Esslöffel  Wasser  und  mit  4—8  Tropfen  Natronlauge  zunächst  kalt 
verrührt,  dann  unter  weiterem  Umrühren  in  einer  Schale,  in  die  man  allmälig  4—6 
Esslöffel  Wasser  zusetzt,  gekocht.  Die  so  entstandene  dünnflüssige  Masse  lässt  man 
im  Spitzglase  sedimentiren. 
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lieh  You  dem  der  Harnröhre  unterscheidet  und,  wie  dieses,  die  Charaktere 
sowohl  des  Cylinder-  wie  des  Plattenepithels  aufweist,  haben  spätere 
Untersuchungen  (Wertheim)  die  Thatsache  ergeben,  dass  das  Platten- 
epithel ebensowenig  ein  Hinderniss  für  den  Gonococcus  darstellt  wie  das 
Gylinderepithel,  ferner  dass  der  Gonococcus  allein,  auch  tiefere  Gewebs- 
veränderungen hervorzurufen  im  Stande  ist. 

Krogius  fand  bei  Trippercystitis  im  steril  entnommenen  Harne 
Gonococcen;  auch  Barlow  sprach  sich  auf  Grund  zweier  Fälle  in  ähn- 
lichem Sinne  aus,  desgleichen  Melchior.  Durch  Wertheim  wurde  der 
stringente  Beweis  für  die  Fähigkeit  der  Gonococcen,  Cystitis  zu  erregen, 
erbracht,  indem  er  im  Gewebe  der  entzündeten  Blasenwand  Gonococcen, 
und  nur  diese  in  einer  Massenhaftigkeit  vorfand,  dass  an  der  Bedeutung 
derselben  kein  Zweifel  obwalten  konnte.  Ein  9jähriges  Mädchen  war 
nach  einem  Stiiprum,  an  Vulvovaginitis,  Urethritis  und  Cystitis  erkrankt. 
Die  Blase  war  diffus  entzündlich  verändert.  An  einem  excidirten  Stück- 
chen fand  sich  die  Schleimhaut  vollständig  von  Gonococcen  durchsetzt, 
ebenso  das  subepitheliale  und  submucöse  Gewebe. 

Die  Diplococcen  finden  sich  im  Harne  in  ihrer  typischen  Form  und 
Anordnung,  bald  innerhalb  der  Zellen,  bald  um  die  Kerne  zerfallener 
Eiterkörperchen ,  oft  auch  in  Gruppen  zwischen  Jen  Zellen ;  mit 
Methylenblau  sind  sie  gut  färb  bar  und  werden  nach  Gram  entfärbt. 
Den  Gonococcen  fehlt  die  Eigenschaft,  den  Harnstoff  zu  zersetzen;  bei 
wahrer  gonorrhoischer  Cystitis  ist  demnach  der  Harn  von  sauerer  ßeaction. 

Die  anorganischen,  krystallinischen  und  amorphen  Sedi- 
mente sind  bei  Cystitis  wohl  kein  integrirender  Bestandtheil  im  Harne, 
kommen  aber  hier  neben  Eiter  und  Mikroben  immerhin  häufig  genug 
zur  Beobachtung.  Im  saueren  Harne  findet  sich  die  Harnsäure  in 
verschiedenen  Formen  (Wetzsteinform,  rautenförmigen  Tafeln),  bald  in 
einzelnen  Krystallen,  bald  in  grösserer  Menge  oder  zu  Drusen  ver- 
einigt; die  Krystalle  der  Harnsäure  sind  an  ihrer  gelbbraunen  Farbe 
leicht  kenntlich.  Ferner  können  wir  bei  sauerer  Cystitis  im  eitrigen 
Sedimente  die  charakteristischen  Octaeder  des  oxalsaueren  Kalkes 
nicht  selten  wahrnehmen.  Dieselben  präsentiren  sich  als  stark  licht- 
brechende Krystalle  verschiedener  Grösse,  die  in  Salzsäure  leicht  löslich 
sind,  dagegen  durch  Essigsäure  nicht  angegriffen  werden  (Fürbringer). 

Ein  seltenes  Sediment  stellt  der  neutrale  phosphorsauere  Kalk 
dar,  welcher  sich  in  Form  von  farblosen  Nadeln,  stern-  oder  büschel- 
förmig angeordnet,  im  Harne  von  schwach  sauerer  Reaction  vorfindet. 

Von  amorphen  Sedimenten  des  saueren  Harnes  seien  blos  die 
beim  Erkalten  herausfallenden  grauen  oder  gelblichrothen  Körnchen  harn- 
saueren Salzes  (saures  harnsaures  Natron)  erwähnt,  die  beim  Erhitzen 
des  Harnes  sich  lösen. 
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Im  Sedimente  bei  alkalischer  Cystitis  gehört  das  Vorhandensein 
der  salinischen  Körper  fast  zur  Begel,  namentlich  werden  sich  dieselben 
dann  in  grösserer  Menge  vorfinden;  wenn  der  Harn  in  der  Blase  längere 
Zeit  zu  stagniren  Gelegenheit  hatte. 

Von  krystallinischen  Sedimenten  des  alkalischen  Harnes  sind 
die  grossen,  stark  lichtbrechenden  Sargdeckelformen  der  phosphor- 
saueren Ammoniakmagnesia  am  meisten  bekannt,  seltener  sieht 
man  diese  in  Form  unregelmässiger  ausgezackter  Bauten;  in  Essigsäure 
sind  die  Krystalle  von  Tripelphosphat  löslich. 

Fast  eben  so  häufig  erscheint  im  alkalischen  eitrigen  Sedimente 
das  harnsaure  Ammon  in  Form  von  Kugeln,  die  mit  Stacheln  ver- 
sehen oder  zu  zweit,  hanteiförmig  vereinigt  sind. 

Als  amorphe  Massen,  structurlos  gekörnt,  kommen  im  alkalischen 
Harne  der  kohlensaure  Kalk,  sowie  alkalische  Erden  vor;  beide 
sind  in  Essigsäure,  der  erstere  unter  Gasentwicklung  löslich.  Mitunter 
sind  im  ammoniakalischen  Harne  grössere  Krumelchen  von  Phosphaten, 
förmliche  Incrustationen  abgestossener  Gewebstrümmer  oder  schleimiger 
Massen  vorhanden.  Mikroskopisch  stellen  diese  ein  wirres,  äusserst  dichtes 
Gemenge  von  zerstörten  Leukocyten  und  Tripelphosphatkrystallen  dar. 


Diagnose  der  Blasenentzündung. 

Im  Allgemeinen  ist  die  Diagnose  der  Cystitis  auf  den  Nach- 
weis des  frequenten  intensiven  Harndranges,  der  schmerzhaften  Miction 
und  endlich  der  eitrigen  Trübung  des  Harnes  begründet;  diese  Trias  hat 
nur  wenn  sie  vollzählig  ist,  allein  auch  da  beschränkte  diagnostische  Be- 
deutung. Die  Symptome  können  vorhanden  sein,  ohne  dass  die  Blase 
entzündlich  erkrankt  ist,  während  die  subjectiven  Zeichen  in  torpid  ver- 
laufenden chronischen  Fällen  selbst  bis  auf  Andeutungen  abgeschwächt  sind. 

Trotzdem  wird  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  die  richtige  Dia- 
gnose der  Cystitis  unschwer  zu  stellen  sein;  die  begleitenden  Umstände, 
die  objectiven  Symptome  sind  gewöhnlich  so  markant,  dass  eine  Ver- 
wechslung kaum  möglich  erscheint.  Meist  liegt  der  palpable  Grund  für 
das  Entstehen  der  Blasenpntzündung  klar  zu  Tage,  allein  auch  die  spon- 
tan entstandenen  Formen  sind  unserem  Verständnisse  gegenwärtig  näher 
gerückt.  Dieselben  Störungen  wie  bei  Cystitis  finden  wir  auch  ohne 
solche  bei  einzelnen  renalen  Erkrankungen  (Calculose,  Morbus  Brightii, 
Tuberculose,  Carcinom),  ferner  bei  gewissen  nervösen  Processen,  Intoxi- 
cationen,  Entzündungen  in  der  Nähe  der  Blase,  wie  bei  Circulations- 
störungen  der  Organe  des  Beckens.  Leicht  werden  wir  die  Entzündung 
der  Blase  auszuschliessen  vermögen,  wenn  der  Harn  frei  von  Eiter,  also 
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klar  gelassen  wird,  schwieriger,  wenn  z.  B.,  wie  bei  calculöser  Pyelitis, 
neben  den  genannten  subjectiven  Zeichen  auch  Pynrie  vorhanden  ist. 
In  Fällen  dieser  Art  sind  die  vesicalen  Symptome  im  Gegensatze  zu  denen 
bei  Cystitis  wenig  stabil;  sie  kommen  und  schwinden  unmotiyirt,  während 
der  Eitergehalt  des  Harnes  ein  gleicher  bleibt.  Der  renale  Charakter 
der  Erkrankung  lässt  sich  aus  der  Beschaffenheit  des  Harnes,  wie  ans 
den  Ergebnissen  der  objectiven  Untersuchung  fast  stets  erschliessen. 

Schwieriger  wird  das  diagnostische  Problem^  wenn  eine  entzünd- 
liche Erkrankung  der  hinteren  Harnröhre  oder  der  Prostata  vor- 
liegt, wobei  wir  im  Eraukheitsbilde  alle  charakteristischen  Zeichen  der 
Cystitis  vorzufinden  pflegen.  Hier  wie  dort  ist  der  Harndrang  frequenter, 
drängend,  bleibt  durch  körperliche  Bewegung  oder  Buhe  unbeeinflusst 
und  zeigt  sich  in  der  gleichen  Weise  bei  Tag  und  Nacht.  Die  Miction 
ist  bei  Urethritis  posterior  wie  bei  der  Blasenentzündung  schmerzhaft, 
und  endlich  zeigt  der  Harn  in  beiden  Processen  die  eitrige  Trübung.  Es 
wurde  bereits  erwähnt,  dass  der  Eiter  im  Harne  keine  Eigenschaften 
aufweist,  vermöge  welcher  wir  seine  urethrale  Provenienz  zu  erschliessen 
im  Stande  wären.  ^ 

Die  isolirte  Untersuchung  der  erst-  und  letztentleerten  Harnmeugen 
(Thompson's  Zweigläserprobe)  ist  ein  wichtiger  Behelf  in  der  Differen- 
zirung  urethraler  und  vesicaler  Eiterungsprocesse.  Der  Kranke  lässt 
eine  geringe  Menge  Harn  in  das  erste  Glas,  während  der  Best  in  einem 
zweiten  aufgefangen  wird.  Noch  zweckmässiger  erscheint  es,  vor  dem 
Uriniren  mit  einer  indifferenten,  farblosen  Flüssigkeit  die  vordere  Harn- 
röhre durchzuspülen;  in  diesem  Spülwasser  findet  sich  das  Secret  der 
vorderen  Harnröhre,  in  der  ersten  Harnportion  der  Eiter  aus  den  tieferen 
Theilen  der  Urethra,  während  die  letztentleerten  Mengen  den  aus  der  Blase 
mit  sich  führen.  Unzweifelhaft  ist  der  Befund,  wenn  nur  die  erste  Harn- 
portion eitrige  Trübung  zeigt,  während  der  am  Schlüsse  entleerte  Harn 
klar  abläuft:  hier  ist  die  Blase  sicher  nicht  betroffen.  Ist  dagegen  die 
Trübung  au  den  letztentleerten  Mengen  stärker  ausgeprägt,  oder  werden 


*  Eine  grössere  Versuchsreihe  müsste  erst  feststellen,  oh  die  von  Grosz  mit 
Ali  zar  in  erzielte  mikrochemische  Keaction  thatsächlich  den  Eiter  urethraler  Pro- 
venienz zu  erkennen  ermöglicht.  Grosz  fand  im  Protoplasma  und  Kern  durch  Alizarin 
violett  gcfärhte  Leukocyten  und  Epithelien,  vornehmlich  hei  den  chronischen  Erkran- 
kungen des  hinteren  Harnröhreuahschnittes.  Doch  sind  die  Befunde,  wie  Grosz  seihst 
hervorhebt,  noch  nicht  hinreichend  als  constant  sichergesteUt.  Ebenso  fanden  sich  bei 
der  Behandlung  des  Sedimentes  mit  Alizarin  zwischen  den  Zellen  roth  gefärbte  Cylin- 
droide  in  der  Form  von  langen,  vielfach  gewundenen  hellen  Schleimfadeu,  die  nach 
Grosz'  Ansicht  den  ürethraldrüseu  entsprechen  sollen.  In  zweifelhaften  Fällen  könnte 
natürlich  nur  ein  negativer  Befund  von  Bedeutung  sein,  da  im  anderen  Falle  neben 
dem  urethralen  Entzundungsprocess  ja  auch  Cystitis  vorhanden  sein  kann. 
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beide  Portionen  trübe  gelassen,  so  können  wir  darans  nur  schliessen, 
dass  der  Eiter  der  letzten  Fortion  aus  der  Blase  entleert  wurde,  sich  zur 
Zeit  der  Miction  in  der  Blase  befand,  wobei  der  Schluss  keineswegs  be- 
rechtigt ist,  dass  er  auch  daselbst  producirt  wurde.  Häufig  erhalten  wir 
auf  diese  Weise  werthrolle  Anhaltspunkte  zur  Differenzirung  urethraler 
und  vesicaler  Eiterungen;  sie  wird  jedoch  oft  nur  auf  dem  Wege  der 
objectiven  Untersuchung  möglich  sein.  Die  Empfindlichkeit  der  Blase 
bei  Berührung  gelegentlich  der  abdominalen,  rectalen,  respective  vagi- 
nalen Untersuchung,  die  Schmerzhaftigkeit  der  Schleimhaut  bei  Betastung 
mit  einem  Instrumente  sprechen  für  das  Vorhandensein  einer  Blasen- 
entzündung. Ueber  jeden  Zweifel  erhaben  wird  die  Annahme,  wenn  wir 
mit  dem  Kystoükope  an  der  Schleimhaut  die  Zeichen  der  Entzündung 
nachweisen.  Mit  der  Feststellung  einer  vorhandenen  Cystitis  ist  das  dia- 
gnostische Problem  noch  nicht  vollständig  gelöst;  wir  müssen  weiters 
ihre  klinische  Veranlassung  erschliessen,  ferner  bestimmen,  ob  derEnt- 
zündungsprocess  blos  auf  die  Blase  localisirt  ist  oder  auch  andere  Theile 
des  Harnapparates  ergriffen  hat.  Mit  diesen  Bestimmungen  erst  schaffen 
wir  für  unsere  Therapie  eine  solide  Basis.  Um  die  specielle  causale 
Diagnose  zu  stellen,  werden  in  jedem  Falle  die  neben  den  Cystitis- 
symptomen  vorhandenen  subjectiven  Zeichen  zu  berücksichtigen  sein; 
schon  durch  diese  Erhebungen  wird  sich  in  Umrissen  das  vorhandene 
Erankheitsbild  (Stein,  Prostatahypertrophie,  Strictur,  Tuberculose  etc.) 
begrenzen;  klar  wird  die  Sache  erst  bei  der  methodisch  durchgeführten 
objectiven  Untersuchung  werden,  welche  in  der  durch  die  Symptome  be- 
zeichneten Bichtung  vorzunehmen  sein  wird. 

Eine  zweite  praktisch  wichtige  Aufgabe  der  Diagnose  besteht  darin, 
die  Ausbreitung  des  Entzündungs-,  respective  Eiteruugsprocesses  zu  be- 
stimmen. Es  ist  für  die  Therapie  von  Wichtigkeit,  die  die  Cystitis 
complicirenden  Veränderungen  zu  kennen;  wir  haben  dabei  Erkrankungen 
der  hinteren  Harnröhre,  der  Prostata,  der  sonstigen  an  die  Blase  an- 
grenzenden Organe,  sowie  der  höheren  Harnwege  zu  berücksichtigen. 

Von  der  Urethritis  posterior  und  der  Schwierigkeit,  zwischen  dieser 
und  der  Blasenentzündung  mit  Sicherheit  zu  entscheiden,  war  bereits  die 
Eede.  Eine  Combination  beider  Zustände  wird  sich  jedoch,  namentlich 
bei  der  objectiven  Untersuchung,  wohl  feststellen  lassen.  Finden  sich 
bei  erwiesener  Cystitis  nach  Ausspülung  der  vorderen  Harnröhre  in  der 
ersten  Harnportion  eitrige  Filamente,  so  ist  die  Mitbetheiligung  der 
Urethra  posterior  am  Krankheitsprocess  zweifellos  erwiesen.  Die  compli- 
cirenden entzündlichen  Erkrankungen  der  Prostata  werden  durch  die 
leicht  nachweisbaren  anatomischen  Veränderungen  an  dieser  kenntlich  sein. 
Zeigt  aber  die  Prostata  auch  keine  greifbaren  Veränderungen,  so  lässt 
sich  durch  eine  modificirte  Anwendung  der  Zweigläserprobe  ihre  Betheili- 
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gung  am  Processe  der  Entzündung  erweisen:  man  spült  zunächst  die 
vordere  Harnröhre  aus  und  fängt  den  Harn  in  zwei  Gläsern  auf,  wobei 
man  den  Kranken  aufmerksam  macht,  etwas  davon  in  der  Blase  zu  be- 
halten.  Diesen  Best  entleert  der  Kranke  erst,  nachdem  die  Prostata  vom 
Mastdarm  aus  massirt  wurde,  wodurch  Secret  aus  derselben  durch  die 
hintere  Harnröhre  in  die  Blase  abzufliessen  pflegt.  Wir  haben  nun  vier 
Gläser  vor  uns;  das  erste  (Spülwasser)  enthält  das  Secret  der  vorderen 
Harnröhre,  das  zweite  das  der  hinteren  Harnröhre,  das  dritte  den  Harn, 
der  durch  die  reine  Harnröhre  passirte,  das  vierte  endlich  das  Secret 
der  Prostata.  Ist  die  letzte  Portion  stärker  eitrig  getrübt  als  die  im 
dritten  Glase,  so  ist  die  Prostata  ebenfalls  entzündlich  erkrankt.  Die 
Complicationen  mit  Erkrankungen  der  höheren  Harnwege  erschliessen  wir 
aus  dem  Verhalten  des  Harnes,  sowie  aus  den  Ergebnissen  der  objectiven 
Untersuchung  (Palpation  der  Nieren,  der  Harnleiter,  endoskopische  Be- 
sichtigung ihrer  Mündungen,  isolirtes  Auffangen  des  Secretes  beider 
Nieren). 


Verlauf  und  Dauer  der  Blasenentzündungen. 

Complicationen. 

Der  Verlauf  der  Blasenentzündungen  wird  sich  je  nach  der  Art 
der  Infection,  je  nachdem  der  Process  auf  die  Blase  oder  die  Harnorgane 
localisirt  bleibt,  oder  zu  allgemeinen  Erscheinungen  geführt  hat,  ver- 
schieden gestalten.  Die  Art  und  Weise,  in  welcher  die  Infection  zu 
Stande  kommt,  ist  diesbezüglich  nicht  von  Bedeutung;  wichtiger  erscheint 
vielmehr  die  Virulenz  der  in  Frage  kommenden  Keime,  sowie  der  Zu- 
stand, in  dem  sich  die  Harnorgane  zur  Zeit  der  Infection  befunden 
haben.  Bezüglich  der  Natur  der  Keime  lassen  sich  nicht  immer  allgemein 
giltige  Kegeln  aufstellen,  da  der  Effect  ein  und  derselben  Mikrobe  je 
nach  ihrer  Virulenz,  nach  der  Keceptivität  der  Harnorgane  ein  verschie- 
dener sein  kann.  Die  Infection  mit  Bacterium  coli  ist  das  eine  Mal 
völlig  harmlos,  führt  blos  zur  Bakteriurie,  während  sie  ein  anderes  Mal 
schwere  Entzündung  der  Blase  veranlasst. 

Dass  der  Zustand  der  Harnorgane  vor  der  Infection  für  den  Ver- 
lauf derselben  von  Belang  ist,  wissen  wir  aus  klinischen  wie  experimen- 
tellen Erfahrungen;  wir  sehen  einmal  die  durch  unreinen  Katheterismus 
veranlasste  Entzündung  der  Blase  in  kurzer  Zeit  verlaufen  und  in  Heilung 
übergehen,  während  sie  bei  etwa  bestehender  Ketention,  bei  chronisch 
gesteigertem  Drucke  innerhalb  der  Harnorgane,  ernster  Natur  ist,  ja  oft 
eine  das  Leben  direct  gefährdende  Wendung  im  Krankheitsbilde  hervor- 
zubringen vermag. 
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Der  Process  bleibt  bald  auf  die  Blase  isolirt,  bald  hat  er  die 
Tendenz,  ascendirend  den  ganzen  Harnapparat  zu  ergreifen,  endlich  kann 
er  allgemeine  Erscheinungen  der  Infection  (Harnfieber)  heryorrufen. 

Die  Cystitis  als  rein  localen  Process,  sehen  wir  z.  B.,  wenn  die 
bisher  gesunde  Blase  auf  urethralem  Wege  inficirt  wird  (Tripperinfection, 
Colicystitis  bei  Mädchen,  Infectionen  gelegentlich  Injectionsbehandlung 
der  Harnröhre  etc.).  Die  örtlichen  Krankheitserscheinungen  setzen  ein, 
werden  ausgeprägter  und  erreichen  in  wenigen  Tagen  ihren  Höhepunkt; 
zu  gleicher  Zeit  haben  sich  Veränderungen  des  Harnes  eingestellt,  die 
ebenfalls  an  Intensität  zunehmen.  Nachdem  die  Erscheinungen  einige 
Zeit  angedauert,  sehen  wir  die  subjectiven  Symptome  allmälig  abklingen; 
vor  Allem  wachsen  die  Pausen  zwischen  den  Harnentleerungen,  die  jeweilig 
entleerten  Quanta  werden  grösser,  während  zugleich  der  Eitergehalt  des 
Harnes  abnimmt;  so  kann  der  ganze  Process,  ohne  dass  irgend  welche 
sonstige  Störungen  wahrgenommen  worden  wären,  innerhalb  zwei  bis  drei 
Wochen  yoUkommen  abgelaufen  sein. 

In  anderen  Fällen  vermissen  wir  den  geschilderten  cyklischen  Ver- 
lauf, der  entzündliche  Zustand  bleibt  ein  stabiler,  chronischer,  nur  sind 
hie  und  da  vorübergehende  acute  Exacerbationen  bemerkbar;  doch  kann 
der  Process  oft  bei  selbst  jahrelangem  Bestände,  auf  die  Blase  be- 
schränkt bleiben  und  braucht  weder  zu  allgemeinen  Erscheinungen,  noch 
zur  Infection  der  oberen  Harnwege  zu  führen;  nur  an  der  Blasenwand 
machen  sich  die  Folgen  chronischer  Entzündung,  oft  in  Gewebsverände- 
rungen geltend,  so  z.  B.  in  Fällen  von  Verengerungen  der  Harnröhre  bei 
nicht  senilen  Individuen.  Selbst  wenn  die  Entzündung  Jahre  hindurch  be- 
standen hatte,  kann  man  da,  nach  Beseitigung  des  schädigenden  Momentes, 
(Dilatation  einer  Strictur,  ürethrotomie)  noch  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  wenigstens,  die  Restitutio  ad  integrum  eintreten  sehen.  In  anderen 
Fällen  aber  sind  die  Veränderungen  an  der  Blase  so  weit  gediehen,  dass 
gewisse  locale  Störungen  auch  nach  dem  Sistiren  des  Entzündungspro- 
cesses  stabil  bleiben  (Schrumpfblase). 

Anders  entwickelt  sich  die  Blasenentzündung,  wenn  zur  Zeit  der 
Infection  der  Druck  innerhalb  des  ganzen  Harnsystems  durch  chronische 
Betention  gesteigert  ist,  wenn  der  Kranke  in  deren  Folge  vielleicht 
bereits  Erscheinungen  der  Harnintoxication  darbietet.  Wir  wissen,  dass 
gerade  in  solchen  Fällen  die  Prädisposition  für  eine  rasche  Verbreitung 
der  Entzündung  von  der  Blase  auf  die  Harnleiter,  Nierenbecken  und 
Nieren,  durch  die  im  ganzen  Harnapparate  vorhandene  Hyperämie  gegeben 
ist.  Der  Harn  nimmt  rasch  den  renalen  Charakter  an,  sein  specifisches 
Gewicht  bewegt  sich  dauernd  in  niedrigen  ZilBfern,  beim  Stehen  im 
Spitzglase  bleibt  die  Flüssigkeit  auch  über  dem  Sedimente  eitrig  und 
trübe.    Unter  diesen   Umständen  kann    es   durch   Störung  der   Nieren- 
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function,  unter  Vermittlung  des  rasch  nach  aufwärts  sich  fortsetzenden 
Processes,  zu  tiefen  Störungen  des  Stoffwechsels,  zu  einer  raschen  Con- 
suDQption  der  Kräfte  kommen. 

Für  den  fieberhaften  Verlauf  mancher  Cystitisformen  ist  die 
Art  der  Infection  wie  das  Verhalten  der  Harnwege  von  Bedeutung.  Die 
urethralen  Infectionen  der  Blase  pflegen  gewöhnlich,  mag  die  Entzündung 
noch  so  intensiv  sein,  fieberlos  zu  bleiben,  es  sei  denn,  dass  die  Cystitis 
sich  mit  Parenchymeiterung  (Prostatitis,  Paracystitis  etc.)  combinirt; 
doch  ist  dieses  Fieber  in  seiner  Erscheinung  nicht  charakteristisch  und 
unterscheidet  sich  in  nichts  von  den  bei  Eiterungen  an  anderen  Orten 
zu  beobachtenden  Formen.  Das  typische  Harnfieber  (vide  S.  83) 
beobachten  wir  nur  ganz  ausnahmsweise  bei  den  spontan  auf  urethralem 
Wege  zu  Stande  gekommenen  Cystitiden,  häufiger  bei  instrumentell 
erzeugter  Infection,  wenn  die  Keime  dabei  direct  in  die  Schleimhaut 
verimpft  wurden,  oder  wenn  die  Harnwege  lange  den  Folgen  chronischer 
Harnverhaltung  ausgesetzt  waren.  Unter  diesen  Umständen  ascendirt  der 
Process  in  raschem  Fluge  von  der  Blase  auf  die  Nieren.  Augenschein- 
lich wird  hier,  durch  die  bestehenden  Veränderungen  begünstigt,  der 
Uebertritt  von  septischem  Material  aus  den  Harnwegen  in  die  Blutbahn 
erleichtert.  In  analoger  Weise  finden  wir  das  Fieber  immer  bei  den- 
jenigen Formen  von  Blasenentzündungen,  bei  denen  die  Infectionsträger 
aus   dem  Blute  in  die  Harnwege  gelangt  sind. 

Andere  Complicationen  der  Blasenentzündung  ergeben  sich, 
wenn  der  Eiterungsprocess  nicht  auf  die  Schleimhaut  beschränkt  bleibt, 
sondern  in  die  Tiefe  greift.  Die  parenchymatöse  Entzündung  der  Blase 
ist  an  sich  nicht  ungefährlich  und  kann  stets  auf  das  paravesicale  Ge- 
webe übergreifen;  im  besten  Falle  kommt  es  zur  Sclerosirung  der  Blasen- 
wand, wodurch  diese  ihre  Dehnbarkeit  einbüsst;  indem  gleichzeitig  die 
Bindegewebsbildung  eine  Schrumpfung  der  Wände  hervorruft,  finden  wir 
endlich  die  Lichtung  der  Blase  verengt.  Diesem  anatomischen  Processe 
entspricht  das  klinische  Bild  der  Schrumpfblase,  hauptsächlich  cha- 
rakterisirt  durch  das  fast  constant  vorhandene  Harnbedürfniss. 

In  anderen  Fällen  zeigt  die  Entzündung  nicht  die  Tendenz  zur 
Narbenbildung,  und  lange  Zeit  hindurch  bleibt  der  Process  subacut,  bis 
eine  acute  Wendung  im  Krankheitsverlaufe  eintritt,  wenn  nicht  die  Ver- 
änderungen der  Nieren  das  Ende  herbeiführen.  Die  Blase  ist  als  derber 
Körper  palpabel,  druckempfindlich  und  ändert  ihr  Volum  bei  den  ver- 
schiedenen Füllungsgraden  nur  um  ein  Geringes. 

Im  Anschlüsse  an  Cystitis  sehen  wir  auch  veritable  eitrige  In- 
filtrationen der  Blasenwand,  sowie  des  paravesicalen  Zell- 
gewebes; wahre  intraparietale  Abscesse  der  Blase  wurden  wiederholt 
(Cruveilhier,    Mercier,  Dittel)   beobachtet. 
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Die  Ausgänge  derartiger  eitriger  Entzündungen  sind  verschieden: 
es  kommt  entweder  zur  Entwicklung  einer  paravesicalen  Phlegmone 
oder  es  kann  weiters  die  Perforation  eines  umschriebenen  intraparietalen 
Eiterherdes  in  die  freie  Bauchhöhle  erfolgen,  und  endlich  ist  die  Bildung 
grosser  perivesicaler  abgesackter  Jaucheherde  möglich.  Die  eitrige 
Paracystitis  ergreift  rasch  das  lockere  Zellgewebe  um  die  Blase,  wir 
finden  das  Infiltrat  oberhalb  der  Symphyse  (Entzündung  des  Cayum 
praeperitoneale  genannt),  wir  tasten  die  starre  verdickte  hintere  Blasen- 
wand per  rectum.  Am  Diaphragma  urogenitale  begrenzt  sich  die  Phleg- 
mone; secundär  jedoch  kann  sich  der  Eiter  ins  periproctale  Zellgewebe 
und  von  da  in  das  Mittelfleisch  senken. 

Die  Perforation  in  die  freie  Bauchhöhle  erfolgt  beim  intra- 
parietalen Abscess  der  Blase,  bei  der  nekrosirenden  Entzündung  der 
Blasenwand,  wenn  durch  eine  plötzliche  intravesicale  Drucksteigerung 
die  noch  vorhandene  dünne  Scheidewand  einreisst. 

Ein  38 jähriger  Kranker  der  Klinik  Dittel  war  wiederholt  wogen  seiner 
Harnröhrenverengerung  und  Blasenentzündung  in  Behandlung;  später  besorgte 
er  die  Dilatation  eigenhändig,  indem  er  sich  englische  Katheter  einführte,  die  er, 
um  nicht  weiter  belästigt  zu  werden,  oft  über  Nacht  in  der  Urethra  beliess. 
Nach  einer  derartigen  Sondirung  exacerbirte  der  bis  dahin  chronische  Entzün- 
dungsprocess  unter  Fieber,  Hämaturie  und  excessiver  Steigerung  der  localen  Sym- 
ptome. Zur  Harnentleerung  musste  der  Kranke  ausserordentlich  pressen;  als  er 
in  der  zweiten  Woche  der  Erkrankung  während  der  Nacht  in  aufrechter  Stellung 
mit  auseinander  gespreizten  Beinen  und  vornübergebeugtem  Sumpfe  unter  hef- 
tigem Pressen  zu  uriniren  versuchte,  verspürte  er  plötzlich  einen  heftigen  Schmerz 
in  der  Blase  und  hatte  das  GefQhl,  als  ob  ihm  etwas  im  Bauche  gerissen  wäre. 
Kurz  daiauf  fand  ich  den  Kranken  mit  den  Zeichen  eines  schweren  Collapses  im 
Bette  liegen.  Der  Bauch  war  aufgetrieben,  ausserordentlich  schmerzhaft;  die  Ex- 
tremitäten kühl,  der  Puls  kaum  zählbar,  klein.  Die  Untersuchung  mit  dem  Ka- 
theter ergab  das  Vorhandensein  einer  Blasenruptur.  Die  vorgenommene  Operation 
blieb  ohne  Erfolg.  Bei  der  Section  fand  sich  die  Blase  gänseeigross,  starr  und 
dickwandig ;  ihre  Schleimhaut,  stark  geschwellt,  intensiv  geröthet,  zeigt  an  ihrer 
Oberfläche  zahlreiche  bis  linsengrosse,  perlmutterartig  glänzende  Flecken  und  ent- 
leert bei  Druck  auf  die  hintere  Wand  aus  kleinen  Lücken,  die  in  Divertikel  fCihren, 
eitrige  Tropfen.  Nahe  dem  Scheitel  liegt  ein  flacher,  guldenstückgrosser  Abscess, 
an  dessen  Peripherie  Blasenwand  und  Peritoneum  eitrig  zerfallen  und  durch- 
brochen sind. 

Tritt  der  Durchbruch  nicht  wie  hier  plötzlich,    durch  Vermittlung 

einer   Gewaltwirkung    ein,    sondern    erfolgt   die    Usur   durch   allmäliges 

Weitergreifen  der  Entzündung,  so  kann  es  zur  Bildung  abgesackter 

perivesicaler  Eiterhöhlen    („false  bladder"*),  secundär  zu  Commu- 

nicationen  der  Blase  mit  dem  Darme  kommen. 

Ein  66 jähriger  marastischer  Mann  wurde  an  DitteTs  Klinik  aufgenommen. 
Nachdem  er  Jahre  hindurch  an  BlasenkataiTh  gelitten  hatte,  sistirte  mit  einem 
Male  die  Entleerung  des  Harnes  per  urethram;  dagegen  konnte  man  aus  dem  Anus 
den  tiiiben,  alkalisch  reagirenden  Harn  ablaufen  sehen.  Die  Untersuchung  zeigte 
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eine  bestehende  Hypertrophie  der  Prostata,  die  Peiforationsstelle  wurde  nicht  ge- 
fühlt. Bei  der  Section  fand  sich  der  Beckeneingang  durch  verwachsene  Darmschlin- 
gen  völlig  verschlossen;  durch  diese  Verwachsungen  war  etwa  ein  Liter  jauchig 
urinösen  Fluidums  im  Baume  des  Beckens  abgesackt.  Die  Blase  zeigt  vielfache 
Divertikel,  deren  Wandungen  zum  Theile  vorjaucht  sind,  so  dass  an  mehreren 
Stellen  Communicationen  zwischen  Blase  und  dem  pericystitischen  Jauchecavum 
bestehen.  Letzteres  steht  durch  einen  engen  Ganal  mit  dem  S  Bomanum  in  Yer- 
bindung. 

Ausgange  der  Cystitis.  Prognostische  Bemerkungen. 

Die  acute  Blasenentzündung  kann  heilen,  wobei  eine  völlige 
Restitutio  ad  integrum  erfolgt;  sie  kann  in  den  chronischen  Zustand 
übergehen,  der  nach  Beseitigung  des  veranlassenden  Momentes  (Stein, 
Strictur)  ebenfalls  entweder  völlig  oder,  wenn  bereits  Veränderungen  der 
Blasenwand  gesetzt  waren,  mit  Hinterlassung  gewisser  stabil  bleibender 
Beschwerden  ausheilt.  Ferner  führt  sie  mitunter  zu  Läsionen  der  oberen 
Harnwege,  welche  nicht  selten  mit  dem  Aufhören  des  Processes  in  der 
Blase  ebenfalls  sistiren  oder  fortdauern,  endlich,  wenn  sie  progredient 
sind,  das  Leben  des  Individuums  direct  gefährden.  Die  Blasenentzünduug 
als  localer  Vorgang  kann  niemals  den  Tod  bedingen;  nur  durch  ihre  Gom- 
plicationen  wird  sie  gefährlich. 

Die  Prognose  der  Blasenentzündung  wird  je  nach  der  Ausbreitung 
des  Krankheitsprocesses  der  Fläche  und  Tiefe  nach,  je  nach  der  Com- 
bination  derselben  mit  allgemeinen  Zeichen  der  Infection  verschieden 
sein.  Auch  die  Grundkrankheit  ist  prognostisch  von  Bedeutung,  während 
das  veranlassende  Virus  weniger  in  Betracht  kommt.  Der  auf  die  Blase 
localisirte  Entzündungsprocess  wird  im  Allgemeinen  günstig  verlaufen, 
namentlich  wenn  die  klinische  Veranlassung  desselben  zu  beseitigen  ist. 
Kann  man  dieser  causalen  Indication  nicht  genügen  (Hypertrophie  der 
Prostata,  Tuberculose,  ulcerirte  infiltrirte  Neoplasmen),  oder  hat  die  Ent- 
zündung die  Tendenz  der  Weiterverbreitung  nach  oben,  respective  zur 
parenchymatösen  Veränderung  der  Blasenwand,  so  ist  die  Prognose  un- 
günstig. Die  Attaquen  des  acuten  Harnfiebers  sind  bei  öfterer  Wieder- 
holung als  eine  ernste  Complication  aufzufassen;  ebenso  der  chronisch 
fieberhafte,  von  acuten  Anfällen  unterbrochene  Zustand.  Je  weniger 
resistent  das  Individuum,  je  länger  die  Dauer  der  Erkrankung,  um  so 
ungünstiger  die  Prognose. 

Anatomische  Veränderungen  bei  Blasenentzündong. 

Die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  der  Blase 
sind  je  nach  der  Art,  der  Dauer  und  Intensität  des  Entzündungsprocesses 
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wechselnde;  sie  werden  nicht  durch  die  veranlassende  Mikrobe,  sondern 
durch  die  grössere  oder  geringere  BeceptiTität  des  Bodens,  durch  die 
Virulenz  der  Keime  bestimmt;  mit  anderen  Worten:  verschiedene  Bak- 
terienformen können  dasselbe  pathologisch-anatomische  Bild  der  Cystitis 
liefern.  Eine  Ausnahme  hievon  macht  blos  der  Tuberkelbacillus,  der 
auch  an  der  Blase  charakteristische  Veränderungen  zu  setzen  pflegt. 
Die  Entzündung  ist  bald  über  die  ganze  Blase  ausgedehnt,  bald  finden 
wir  die  Schleimhaut  nur  an  umschriebener  Stelle  betroffen;  so  bleibt 
der  von  der  Harnröhre  auf  die  Blase  übergegangene  Process  häufig  auf 
die  basalen  Antheile  dieser  beschränkt. 

Wie  an  allen  Geweben  ist  auch  an  der  Blase  die  Entzündung  im 
Beginne  durch  Congestion,  Schwellung  und  Infiltration  gekenn- 
zeichnet; diese  Zeichen  sind  meist  auf  die  Schleimhaut  beschränkt,  doch 
finden  wir  ebenso  oft  auch  die  tieferen  Schichten,  Submucosa  und  Mus- 
cularis,  betheiligt;  in  noch  höheren  Graden  seiner  Entwicklung  kann  der 
Process  bis  auf  das  paravesicale  Zellgewebe,  auf  die  Serosa  übergreifen, 
ja  selbst  die  Grenzen  der  Blase  überschreiten  und  die  benachbarten 
Organe  in  Mitleidenschaft  ziehen. 

Die  acute  Cystitis  dringt  gewöhnlich  nicht  in  die  Tiefe.  Die 
Schleimhaut  ist  reich  injicirt,  purpurroth  verfärbt,  in  grobe  Falten  gelegt, 
verdickt,  succulent,  oft  ödematös  geschwellt.  Hämorrhagien  und  Ero- 
sionen, namentlich  auf  der  Höhe  der  Falten,  sind  nicht  selten  eben- 
falls wahrnehmbar.  Nach  dem  Tode  schwindet  die  Hyperämie  mit  ihren 
oben  erwähnten  localen  Folgen ;  an  der  Leiche  finden  wir  die  Zeichen  nur 
andeutungsweise  wieder:  etwas  Böthung  der  Schleimhaut  in  den  basalen 
Theilen  der  Blase,  einige  Blutaustritte  sind  oft  die  einzig  vorhandenen 
Eesiduen  intensivster  Cystitis. 

Orth  erwähnt  als  Begleiterscheinung  der  acuten  Cystitis  des  Vor- 
kommens von  kleinen,  Thautropfen  gleichenden  Bläschen,  ähnlich  den  bei 
üreteritis  beobachteten  cystischen  Bildungen.  Doch  haben  sich  diese 
nicht  als  entzündliche  Producte,  sondern  als  Zerfallscysten  von  Epithel- 
nestern herausgestellt,  und  Marckwald  erklärt  sie  als  eine  harmlose, 
an  das  Physiologische  grenzende  Veränderung. 

Bei  intensiveren  Graden  der  Entzündung  ist  die  Infiltra- 
tion von  einem  Zerfalle  gefolgt:  wir  finden  die  Schleimhaut  morsch, 
stellenweise  nekrosirt,  vom  infiltrirten  submucösen  Gewebe  abgehoben. 
Weiterhin  entwickeln  sich  Eiterung  und  veritable  phlegmonöse  Processe, 
die  selbst  die  Grenze  der  Blase  überschreiten. 

Andere  Formen  sind  durch  Bildung  fibrinöser  Exsudate,  durch 
Infiltration  und  Nekrosirung  der  Schleimhaut  charakterisirt.  ^An 
zerstreuten  rundlichen  Stellen  von  verschiedenem  Umfange  ist  die  Schleim- 
haut   unter    einer  Schicht    nekrosirten   Epithels    dunkelroth    suffundirt, 

Znclerkandl,  ErkraDknngen  der  Blas«.  12 
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morsch,  zu  einem  missßirbigen  Schorf  verwandelt^  (Bokitansky).  Bis- 
weilen können  derartige  Processe  die  Ausstossung  grösserer  Strecken 
selbst  der  ganzen  Blasenschleimhant  veranlassen.  Diesen  Vorgang  be- 
zeichnet man  als  diphtherische  Cystitis,  ohne  dass  die  Analogie  mit  der 
Diphtherie  anderer  Schleimhäute,  namentlich  des  Bachens,  erwiesen  wäre. 
Bei  der  chronischen  Entzündung  der  Blase  sind  neben  der 
Schleimhaut  auch  die  übrigen  Schichten  der  Wand  am  Erankheits- 
processe  betheiligt;  gewöhnlich  überwiegt  die  Gewebsneubildung,  doch 
ist  auch  der  Ausgang  in  Atrophie  nicht  selten.  An  der  Leiche  findet 
sich  die  Schleimhaut  durch  Pigmentmetamorphose  ehemaliger  Blut- 
austritte stellenweise  schiefergrau,  schwärzlichbraun  verfärbt,  eine  Ver- 
änderung, die  am  Lebenden,  offenbar  durch  die  Lajection  verdeckt,  im 
kystoskopischen  Bilde,  meines  Wissens,  noch  nicht  gesehen  wurde.  Die 
Schleimhaut,  bei  langer  Dauer  von  Cystitis  häufig  im  Zustande  der 
Hypertrophie,  hat  ihre  glatte  Oberfläche  eingebüsst  und  ist  mit 
niedrigen  papillären  Excrescenzen  bedeckt,  die  bald  zerstreut,  bald  gleich- 
massig  über  die  ganze  Fläche  der  Blase  ausgebreitet  sind.  Mikroskopisch 
wurde  (Orth,  Guyon)  in  der  so  veränderten  Schleimhaut  eine  Wucherung 
und  Vermehrung  des  Bindegewebes,  der  Capillaren  und  des  Oberflächen- 
epithels nachgewiesen.  Die  Gewebsneubildung  kann  bei  chronischer  Ent- 
zündung der  Blase  vorwiegend  das  Epithel  betreffen,  welches  dann  eine 
starke  Wucherung  und  epidermoidale  Umwandlung  eingeht.  Man  findet 
hier  die  Schleimhaut  mit  weisslichen  Flecken,  die  den  verhornten  Epi- 
thelinseln entsprechen,  bedeckt  (Leukoplakia  vesicae).  Bei  den  paren- 
chymatösen Formen  chronischer  Cystitis  ist  die  Submucosa,  die  Mus- 
kulatur durch  interstitielle  Bindegewebswucherung  verdickt,  starr,  callös 
verändert.  Unter  der  längeren  Dauer  des  Processes  degenerirt  die  Mus- 
kulatur, das  Volumen  der  Blase  wird  kleiner  und  bleibt  nur  in  sehr  engen 
Grenzen  variabel.  Acute  Entzündungen,  eitrige  Infiltrationen  der  cirrhoti- 
schen  Blasenwand  kommen  vor.  Die  erhöhte  Arbeitsleistung,  die  der 
Blase  bei  den  chronischen  Beizzuständen  zukommt,  führt  oft  zur  Hyper- 
trophie der  Muskulatur;  meist  behält,  wenn  nicht  gleichzeitig  ein 
Hinderniss  für  die  Harnentleerung  vorliegt,  die  Blase  ihr  Volum.  Die 
muskuläre  Hypertrophie  kennzeichnet  sich  vor  Allem  durch  eine  stärkere 
Entwicklung  der  Muskelbündel;  diese  prominiren  an  der  Schleimhautseite 
stärker,  in  ausgesprochenen  Fällen  als  vielfach  gekreuzte  derbe  Faser- 
bündel, die  so  stark  erhaben  sind,  dass  man  in  den  Maschen  zwischen 
denselben  die  Schleimhaut  grubig  vertieft  sieht.  Dabei  ist  die  Dicke 
der  Wand  erheblich  gesteigert.  Die  hypertrophische  Muskulatur  ist  von 
derber  Consistenz  und  röthlichgrauer  Farbe.  Secundäre  Degenerationen 
derselben  gehören  bei  chrouischer  Cystitis  nicht  zu  den  Seltenheiten. 
Makroskopisch  gleicht  das  Bild  völlig  dem  der  hypertrophischen  Blase; 
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die  Muskelbüüdel  sind  Toluminös;  nach  Bokitansky  bandelt  es  sich  um 
coUoide  Degeneration. 

Die  tuberculöse  Infection  der  Blase  ist  als  solche  charakte- 
ristisch, wir  sehen  sowohl  die  miliaren  Knötchen  in  ihrer  typischen  Form, 
wie  SübstanzYerluste.  Im  nncomplicirten  Falle  ist  die  sonstige  Blasen- 
schleimhaut normal,  bei  secundärer  Infection  mit  den  typischen  Er- 
regern der  Eiterung  combinirt  sich  das  Bild  der  Tuberculöse  mit  dem  der 
gewöhnlichen  Blasenentzündung. 

Therapie  der  Blasenentzündungen. 

Durch  die  genauere  Eenntniss  yon  der  Art  der  Infection  bei  Cystitis, 
der  Wege,  welche  die  Krankheitserreger  einschlagen,  ist  auch  die  The- 
rapie eine  rationelle  geworden.  Die  Hauptstärke  derselben  fusst  in  der 
Prophylaxe. 

Die  Erfahrung  zeigt,  dass  die  weitaus  grösste  Anzahl  von  Entzün- 
dungen der  Blase  durch  Vermittlung  instrumenteller  Eingriffe  an  den 
Harnorganen  hervorgerufen  wird.  Gelingt  es  uns  also,  die  Gefahren 
der  localen  Manipulationen  zu  bannen  oder  wenigstens  zu  yermindern,  so 
haben  wir  eine  positive  Leistung  vorbeugender  Behandlung  zu  Stande 
gebracht.  Locale  Eingriffe,  von  deren  Bedeutung  für  die  Entstehung  der 
Blasenentzündungen  wir  überzeugt  sind,  werden  wir  möglichst  beschränken 
und  nur  bei  stricte  gegebener  Indication  uns  zur  Vornahme  des  Kathete- 
rismns,  der  Exploration  der  Blase  mit  der  Sonde  entschliessen.  Ferner 
werden  wir  mit  grosser  Schonung  vorgehen,  damit  die  Erzeugung  von 
Schleimhautwunden  verhindert  werde.  Das  wiederholte  Einführen  verschie- 
dener Instrumente  in  einer  Sitzung  soll  auf  das  nothwendigste  Maass 
reducirt  werden,  die  Anwendung  von  Gewalt  zur  Erzwingung  der  Passage 
ist  entschieden  zu  verwerfen.  So  wie  wir  die  Entstehung  von  Wund- 
infectionskrankheiten  durch  keimfreies  Operiren  vermeiden,  so  werden  wir 
also  die  Infection  der  Blase  durch  die  aseptische  Vornahme  aller 
instrumenteilen  Eingriffe  an  derselben  verhüten.^ 

Eine  andere  Art  prophylaktischer  Therapie  besteht  darin,  dass  wir 
unmittelbar  nach  dem  ausgeführten  Eingriffe  die  Blase  desinfi- 
ciren,  um  etwa  eingedrungene  Keime  auf  diese  Weise  unschädlich  zu 
machen.  Eovsing  hat  als  Erster  diese  Art  von  präventiver  Behand- 
lung empfohlen  und  dazu  zweiprocentige  Lösungen  von  salpetersaurem 
Silber  verwendet,  von  welcher  b— 10  gr  in  die  Blase  eingespritzt  wurden. 
Wir  machen  von  dieser  Methode  neben  dem  aseptischen  Vorgehen 
noch  immer  Gebrauch,   wenn   eine  besondere  Beceptivität  der  Blase  für 


^  Die  Methodik  der  Asepsis  an  der  Blase:  S.  14  und  die  folgenden  Seiten. 
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Infection  aDgenommen  werden  muss.  Die  präyentiTen  Spülungen  mit 
Silber  (in  schwächerer  Lösung)  leisten  nach  der  Steinzertrümmerung, 
nach  dem  Eatheterismus  im  Puerperium,  nach  der  Eystoskopie  bei  Tu- 
moren, Geschwüren  der  Blase,  gute  Dienste. 

Auch  die  innerliche  Darreichung  von  antiseptischen  Sub- 
stanzen kann  vor  Eingriffen  insoferne  als  prophylaktisches  Mittel  gelten, 
als  der  Harn  anerkanntermassen,  z.  B.  durch  Salol,  in  eine  Flüssigkeit 
von  schwach  antiseptischer  Kraft  umgewandelt,  der  Froliferation  yon 
Keimen  minder  günstige  Verhältnisse  bietet;  so  wird  die  Blase  in  ge- 
wissem Sinne  gegen  Infection  refractär. 

Man  kann  die  Cystitis  auch  ohne  instrumenteile  Intervention,  durch 
unzweckmässige  Vornahme  von  urethralen  Injectionen  beim 
Harnröhrentripper  erzeugen.  Die  Kranken  sind  aus  diesem  Grunde  anzu- 
weisen, jede  forcirte  Eintreibung  von  Flüssigkeit  in  die  Harnröhre  zu 
meiden;  die  zur  Verwendung  kommenden  Spritzen  müssen  einen  gleich- 
massigen  leichten  Gang  des  Stempels  haben;  da  der  Fassungsraum  der 
Harnröhre  individuell  verschieden  ist,  kann  man  absolute  Regeln  über 
die  zur  Einführung  zu  verwendenden  Mengen  nicht  geben.  Sobald  die 
Spannung  entsprechend  hoch  geworden  ist,  entfernt  der  Kranke  die 
Spritze  vom  Orificium  und  lässt  das  flüssige  Medicament  aus  der  Harn- 
röhre auslaufen. 

Indem  wir  bakterielle  Erkrankungen  des  Darmes,  des  weiblichen 
Genitalapparates,  der  Prostata,  der  höheren  Harnwege  entsprechend  be- 
handeln, werden  wir  die  Entwicklung  gewisser  Spontanformen  der 
Cystitis  hintanhalten.  Selbst  die  Behebung  einfacher  chronischer  Obsti- 
pation spielt  in  der  Prophylaxe  eine  berechtigte  Bolle. 

Namentlich  wenn  die  Blase  nur  unvollständig  entleert  wird,  ist  die 
Gefahr  ihrer  spontanen  Infection  vom  Darme  oder  von  einem  benachbarten 
Krankheitsherde  her  in  erhöhtem  Maasse  vorhanden.  Der  Nachweis  einer 
incompleten  Harnverhaltung,  die  völlig  symptomlos  sein  kann,  ist  da  von 
grosser  Bedeutung,  indem  schon  die  Möglichkeit  des  längeren  Verweilens 
der  Keime  in  der  Blase,  der  Entwicklung  von  Entzündung  Vorschub  leistet. 
Besteht  eine  derartige  Veränderung  der  Blase,  so  hat  die  präventive  The- 
rapie in  dieser  ihren  Angriffspunkt  zu  suchen.  Die  Dilatation  einer  vor- 
handenen Strictur,  oder  wo  die  Ursache  der  Retention  nicht  radical  zu  be- 
seitigen ist,  der  evacuatorische  Katheterismus,  stellen  wichtige  prophylak- 
tische Mittel  dar.  Oft  gelingt  es  durch  die  künstliche  Entleerung  allein, 
die  drohende  Cystitis,  die  sich  bereits  in  der  Decomposition  des  Harnes 
und  in  seinem  Reichthum  an  Mikroorganismen  äussert,  im  Keime  zu 
beseitigen. 

Bietet  uns  das  Verhalten  der  Blase  keinen  Anhaltspunkt  für  eine 
rationelle  Therapie,    so  werden  wir  dort,    wo  Mikroben  mit  dem  Harne 
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zur  Ausscheidung  kommen,  durch  reichliche  Zuführung  von  Getränken 
die  Diurese  heben  und  auf  diese  Weise  eine  Verdünnung  seines  Keim- 
gehaltes, ein  kürzeres  Verweilen  des  Harnes  in  der  Blase  erzielen,  Um- 
stände, welche  geeignet  erscheinen,  die  Fropagation  der  Mikroorganismen 
im  Inneren  des  Organs  zu  verhindern.  Auch  die  Darreichung  von  Harn- 
antisepticis,  namentlich  des  Salols,  des  ürotropins,  wird  prophylaktisch 
nicht  ohne  Bedeutung  sein. 

Behandlung  der  acuten  Cystitis. 

In  der  Behandlung  der  acuten  Entzündung  der  Blase  spielen  all- 
gemeine und  medicamentöse  Massnahmen  eine  Hauptrolle;  locale 
Eingriffe  haben  hier  nur  in  ganz  bestimmten  Fällen  Berechtigung.  Ist 
die  Veranlassung  für  die  acute  Erkrankung  nicht  in  einer  persistirenden 
Veränderung  gegeben,  so  verläuft  die  acute  Cystitis  in  abgegrenzter  Zeit, 
und  die  Aufgabe  der  Therapie  wird  nur  sein,  durch  ein  entsprechendes 
Regime,  durch  die  verordnete  Diät  Bedingungen  zu  schaffen,  welche 
der  Weiterverbreitung  der  Entzündung  hinderlich  sind.  Gewisse  quälende 
Symptome  suchen  wir  zu  beseitigen,  und  endlich  sind  Medicamente  im 
Gebrauche,  welche  entweder  durch  Veränderung  des  Harnes  von  sympto- 
matischer Bedeutung,  oder  als  Antiseptica,  direct  gegen  den  Krank- 
heitsprocess  als  solchen  zu  wirken  berufen  sind. 

Wir  empfehlen  den  Kranken  absolute  Bettruhe,  denn  die 
Symptome  nehmen  bei  ruhiger  Körperlage  und  in  der  gleichmässigen 
Bettwärme  erfahrungsgemäss  an  Intensität  entschieden  ab;  in  den 
schmerzhaften  Formen  der  Cystitis  steigern  sich  oft  die  Beschwerden 
schon,  wenn  der  Kranke  sich  erhebt,  zu  sitzen  versucht  oder  umhergeht. 
Warme  Bäder,  Wannen-  oder  Sitzbäder,  die  letzteren  auch  mehrmals 
des  Tages  anwendbar,  wirken  reizmildernd;  der  Harndrang  ist  im  Bade 
und  nach  diesem  weniger  intensiv,  die  Miction  minder  schmerzhaft. 
Bei  starker  Beizbarkeit  wirken  feuchte  oder  trockene  warme  Umschläge, 
auf  die  Gegend  der  Blase  oder  auf  das  Mittelfleisch  applicirt,  in  gleicher 
Weise;  auch  warme  Scheiden-  oder  Mastdarmirrigationen  oder  ein  warmes 
Dunstbad  sind  in  diesem  Sinne  empfehlenswerth. 

Die  Nahrung  sei  möglichst  blande;  im  Anfange  lässt  man  blos 
flüssige  oder  breiige  Kost  (Milchspeisen)  gemessen.  Als  Getränke  dienen 
warme  Milch,  Mandelmilch,  oder  die  milden  alkalischen  Brunnen  (etwa 
Biliner,  Preblauer). 

Die  Begelung  der  Stuhlentleerung  ist  bei  Entzündungen  der 
Blase  ein  dringendes  Postulat;  am  besten  eignen  sich  Irrigationen  mit 
lauwarmem  Wasser,  wenn  nöthig  mit  einem  Zusatz  von  Salz,  Seifen- 
lösung, Bicinusöl  u.  a. 
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Die  localen  Erscheinungen  sind  oft  so  stürmisch,  dass  wir  mit  den 
erwähnten  Verordnungen  unser  Auskommen  nicht  finden.  Zur  Bekämpfung 
der  Schmerzen  sind  hier  Narcotica  oft  unentbehrlich.  Wir  geben  Mor- 
phin, Opium  innerlich,  in  Suppositorien  oder  als  Klysma.  Belladonna, 
Gannabis  indica,  Lupulin  werden  in  Verbindung  mit  Morphium  oder 
Opium  gerne  empfohlen. 

Durch  Veränderung  der  Beschaffenheit  des  Harnes  lassen 
sich  die  Beschwerden  ebenfalls  beeinflussen.  Der  Harn  von  ausgesprochen 
sauerer  Beaction  wirkt  genau  wie  der  scharfe  ammoniakalische,  reizend 
auf  die  irritable  Schleimhaut  der  entzündeten  Blase ;  ein  diluirter  neutraler 
Harn  wird  sie  am  wenigsten  belästigen.  Wie  bereits  erwähnt,  lassen  wir 
die  Kranken,  ausgenommen  in  Fällen  von  excessi?er  Schmerzhaftigkeit 
und  Beizbarkeit  der  Blase,  reichlich  trinken;  wir  yermeiden  dadurch  ein 
längeres  Verweilen  des  ürines  in  der  Blase  und  erzielen  die  gewünschte 
Verdünnung  der  Harnflüssigkeit.  Bei  intensiv  sauerer  Beaction  werden 
wir  zur  Neutralisation  die  erwähnten  milden  alkalischen  Brunnen  (Preb- 
lauer,  Biliner,  Giesshübler  etc.),  Kalkwasser  oder  Natrium  bicarbonicum 
mit  Vortheil  verwenden.  Die  starke  Alkalescenz  des  Harnes  wird  ebenfalls 
durch  Steigerung  der  Diurese  sich  mildern  lassen,  während  die  Darrei- 
chung von  anorganischen  oder  organischen  Säuren  zur  Herabsetzung  der 
Alkalescenz  ohne  Erfolg  ist. 

Wenn  sich  Bostoski's  Befunde  praktisch  bewähren  sollten,  wonach 
die  Steigerung  der  Acidität  des  Harnes  durch  innerlich  gegebene  Borsäure 
oder  Kampher,  stets  eine  Abnahme  der  Cystitiserreger  im  Harne  zur  Folge 
hätte,  so  wäre  zur  Erzielung  einer  baktericiden  Wirkung  die  Erhöhung 
der  Acidität  das  erstrebenswertheste  Ziel  in  der  Behandlung  acuter 
Cystitis. 

Die  antiseptischen  Mittel  sollen  bei  innerlicher  Darreichung  durch 
ihre  keimtödtende  Wirkung  den  Entzündungsprocess  an  seiner  Wurzel 
ausrotten.  In  diese  Gruppe  gehören  die  Salicylsäure  (Friedreich, 
Fürbringer),  das  Natronsalz  derselben  (Boegehold);  namentlich  aber 
gilt  die  Phenylverbindung  der  Salicylsäure,  das  Salol,  als  Prototyp 
der  sogenannten  Harnantiseptica.  Es  wird  in  Dosen  von  0*5  mehrmals 
täglich  gegeben  und  ist  thatsächlich  häufig  genug  von  prompter  Wirkung. 
Der  Harn  erhält  durch  die  abgespaltene  Carbolsäure  antiseptische  Eigen- 
schaft. Ebenso  werden  als  Antiseptica  bei  Cystitis  vielfach  die  Kampher- 
säure (Fürbringer),  die  Borsäure,  die  Benzoesäure  angewendet. 
Aus  der  Gruppe  der  Anilinderivate  gehören  hierher:  das  Methylen- 
blau wie  das  ürotropin.  Das  von  Einhorn  bei  Cystitis  zuerst  ver- 
wendete Methylenblau  (O'l— 0-5  pro  dosi,  l'O  pro  die,  in  Oblaten  oder 
Kapseln)  ist  bei  reichem  Gehalt  des  Harnes  an  Bakterien  oft  von  emi- 
nenter Wirkung.   Der  Harn  wird  durch  das  Medicament  anfangs  grünlich, 
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später  intensiv  blau  gefärbt.  Das  ürotropin  (Hexamethylentetramin), 
Ton  Nicolaier  wegen  seiner  harnsäurelösenden  Eigenschaften  empfohlen, 
erwies  sich  (Pos  n  er,  J.  Cohn,  Gas  per)  als  ein  Harnantisepticum  yon 
nicht  zu  unterschätzender  Bedeutung.  Gerade  bei  acuter  Cystitis  ist  es 
weniger  erfolgreich,  als  in  bestimmten  Fällen  chronischer  Entzündung  der 
Blase.  Eine  yon  Foss  angegebene  Mischung  der  Enterokresole,  das  En- 
terol,  wird  im  Harne  als  gepaarte  Aetherschwefelsäure  ausgeschieden; 
man  kann  es  in  Dosen  von  2*5 — 5*0  pro  die,  durch  Monate  geben.  Die 
desinficirende  Wirkung  soll  namentlich  im  acuten  Stadium  eine  gute 
sein.  Endlich  wurden  zur  medicamentösen  Desinfection  der  Harnwege 
Benzonaphtol  und  Naphtalin  empfohlen. 

Eine  Reihe  yon  balsamischen  Mitteln  yerwenden  wir  wegen  ihrer 
reizmildernden  Wirkung  gerne  bei  der  acuten  Blasenentzündung,  yor  Allem 
das  Sandelöl  (Ol.  Santali  6,  9—12  Tropfen  in  Wasser  oder  Kapseln), 
welches  in  Deutschland  yornehmlich  durch  Po  sn  er 's  Empfehlung  Ver- 
breitung fand.  Hierher  gehört  das  Ol.  therebinthinae  (in  Kapseln  0*25 
mehrmals  täglich),  ferner  das  Fluideitract  yon  Pichi  Pichi  (Fried- 
länder); weniger  entspricht  Copaiybalsam. 

Yon  pflanzlichen  Decocten  gemessen  Folia  uyae  ursi,  Herba 
ehenopodii,  Folia  bucco,  Herba  herniariae  bei  acuten  Entzün- 
dungen der  Blase  yerdienten  Buf;  es  ist  nicht  bekannt,  worauf  die 
zweifellose  Wirkung  dieser  Medicamente  beruht,  da  ihre  Elemente  oder 
Zerfallsproducte,  wie  das  Arbutin,  das  Tannin,  als  solche  gegeben, 
sich  nicht  in  gleichem  Maasse  bewährt  haben. 

Eine  locale  Anwendung  antiseptischer  Mittel  ist  bei  acuten 
Entzündungen  nicht  angezeigt;  wii*  sehen,  dass  selbst  die  schonendste 
Application  der  Medicamente  auf  die  Innenfläche  der  Blase  yon  starken 
Beactionserscheinungen  begleitet  ist,  denen  meist  eine  Exacerbation  des 
Processes  folgt;  so  sind  wir  genöthigt,  in  acuten  Fällen  den  Schwerpunkt 
der  Behandlung  auf  die  Diätetik  und  innere  Medication  zu  yerlegen. 

Meist  yerläuft  ja  unter  diesen  Bedingungen  die  Cystitis  in  ab- 
gegrenzter Zeit.  Anders  yerhält  sich  die  Sache,  wenn  wir  aus  den  Um- 
ständen des  Falles  zu  schliessen  berechtigt  sind,  dass  die  acute  Entzün- 
dung aller  Wahrscheinlichkeit  nach  in  den  chronischen  Zustand  übergehen 
werde,  namentlich  also,  wenn  complete  oder  incomplete  Harnyerhaltung 
yorhanden  ist.  Hier  ist  ein  locales  Eingreifen  nicht  nur  erlaubt,  sondern 
direct  geboten.  Wir  müssen  bei  Eetention  dem  Harne  Abfluss  schaffen, 
wenn  nöthig  sogar  mit  Hilfe  eines  operatiyen  Eingriffes.  In  solchen 
Fällen  bedarf  es  oft  keiner  speciellen  Behandlung  der  Blasenontzündung; 
die  Beseitigung  der  Stagnation  des  Harnes  allein  genügt  häufig,  um  die 
Heilung  der  Cystitis  anzubahnen. 
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Behandlung  der  chronischen  Cystitis. 

Während  wir  bei  acuter  Cystitis  das  Hauptgewicht  auf  die  diäte- 
tische und  medicamentöse  Therapie  legen  mussten  und  nur  ausnahms- 
weise Eingriffe  am  erkrankten  Organe  selbst  gelten  Hessen,  ist  bei  der 
chronischen  Eiterung  der  Blase  unser  Verhalten  ein  umgekehrtes.  Hier 
ist  die  eigentliche  Domäne  der  localen  Therapie,  und  mit  ihrer  Hilfe 
lassen  sich  oft  überraschende  Resultate  erzielen.  Nur  muss  man  in  jedem 
Falle  die  Aetiologie  genügend  klarstellen  und  dementsprechend  das  Vor- 
gehen einrichten.  Neben  der  localen  Behandlung  nimmt  hier  die  interne 
Medication  den  zweiten  Bang  ein.  Häufig  wird  die  künstliche  Ent- 
leerung der  Blase  die  erste  Bedingung  eines  Erfolges  sein.  Ein  ander- 
mal ist  innerhalb  der  Harnwege  ein  Eiterdepot  Yorhanden,  aus  dem 
die  Cystitis  stets  neue  Keime  erhält,  so,  wenn  neben  dem  chronisch 
entzündlichen  Process  der  Blase  ein  solcher  der  hinteren  Harnröhre  oder 
der  Prostata  besteht.  Es  bedarf  hier  zur  Heilung  der  Cystitis  auch  der 
localen  Behandlung  des  betreffenden  erkrankten  Harnröhrenabschnittes. 
Ist  die  Blase  den  permanenten  Beizungen  von  Seiten  eines  Steines  aus- 
gesetzt, so  wird  die  Heilung  chronischer  Entzündung  nur  nach  Besei- 
tigung des  Concrementes  zu  erzielen  sein. 

Die  Elemente  der  localen  Behandlung  sind:  die  künstliche 
Eyacuation,  die  mechanische  Reinigung  der  Blasencavität 
(Blasenspülung  mit  indifferenten  Flüssigkeiten),  die  Application  von 
Medicamenten  auf  die  Blasenschleimhaut  und  endlich  die  ope- 
rative Beseitigung  der  Krankheitsproducte  aus  der  Blase. 

So  wie  wir  bei  anderweitigen  Eiterherden  durch  die  Entleerung  des 
Eiters  allein,  ohne  Anwendung  irgend  eines  antiseptischen  Mittels,  häufig 
genug  Heilung  erzielen,  können  wir  auch  in  gewissen  Fällen  von  Cystitis 
schon  durch  die  Verhütung  der  Stagnation  des  inficirten  Harnes,  die  Ent- 
zündung der  Wand  sich  rückbilden  und  schwinden  sehen.  Ist  die  Mus- 
culatur  der  Blase  functionsfähig,  so  bringt  oft  die  Herstellung  der 
Wegsamkeit  des  Harnrohres  allein  die  Entzündung  zum  Schwinden.  Die 
Dilatation  mit  Sonden,  die  innere  ürethrotomie  sind  an  sich  die  wirk- 
samsten Mittel  zur  Bekämpfung  von  Cystitis  bei  Stricturkranken.  Bei 
Insufficienz  des  Muskels  bedarf  es  zur  Trockenlegung  der  Blase  der 
Anwendung  des  Katheters.  Auch  diese  Methode  ist  häufig  an  sich  in 
Beziehung  auf  die  Cystitis  genügend  wirksam;  wo  aber  die  Blase  auch 
beim  Katheterismus  nicht  völlig  geleert  wird,  wo  Tümpel  von  Eiter  und 
Harn  in  Divertikeln,  einem  ausgebauchten  Blasenfundus  stagniren, 
müssen  wir  der  Evacuation  mit  dem  Katheter,  zur  ausreichenden  Ent- 
leerung, noch  die  Spülung  der  Blase  (siehe  diese)  anschliessen. 
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Die  künstliche  Entleerung  der  Blase  ist  bei  Gystitis  je  nach  dem 
Grade  der  Entzündung,  nach  der  Schwere  der  Symptome,  dem  Verhalten 
der  Harnröhre,  in  verschiedener  Weise  vorzunehmen:  wenn  die  Betention 
incomplet  und  die  Harnröhre  wegsam,  so  ist  der  in  regelmässigen  Inter- 
vallen geübte  Eatheterismus  das  geeignete  Mittel  der  Evacuation.  Bei 
vorhandener  Entzündung  soll  das  Trauma  des  Katheterismus  auf  das 
kleinste  Maass  beschränkt  werden;  deshalb  wählen  wir,  wenn  möglich, 
die  Katheter  aus  Kautschuk,  wo  diese  nicht  mehr  genügen,  imprägnirte 
Seidenkatheter  verschiedener  Form.  Den  Gebrauch  von  Metallkathetern  wird 
man  bei  vorhandener  Entzündung  der  Blase  am  besten  überhaupt  meiden. 

Allgemeine  Regeln  über  die  Zeitintervalle  zwischen  den  einzelnen 
Einführungen  des  Katheters  lassen  sich  nicht  formuliren.  In  einem 
Falle  wird  der  Zustand  des  Kranken  schon  wesentlich  gebessert  werden, 
sobald  man  die  Blase  nur  ein-  bis  zweimal  innerhalb  24  Stunden  trocken- 
legt; in  anderen  sind  wir  geuöthigt,  den  Katheter  in  Pausen  von  vier, 
selbst  von  drei  Stunden  einzuführen;  genügt  auch  diese  Anzahl  nicht  mehr, 
so  greifen  wir  zur  permanenten  Drainage. 

Die  Toleranz  der  Blase,  die  Intensität  der  localen  subjectiven  Sym- 
ptome wie  der  allgemeinen  Erscheinungen,  endlich  die  Menge  des  in 
24  Stunden  entleerten  Harnes  werden  da  von  entscheidendem  Einflüsse 
sein.  Eine  stark  gesteigerte  Sensibilität  der  entzündeten  Blasenwand  bei 
incompleter  Entleerung  zwingt  zur  häufigen  Wiederholung  des  Kathe- 
terismus. Der  heftige  Harndrang  kann  durch  die  spontane  Entleerung 
der  Blase  nicht  recht  beruhigt  werden,  und  nur  der  entsprechend  häufig 
wiederholte  Katheterismus  bringt  da  für  einige  Zeit  Buhe.  Von  allge- 
meinen Zeichen,  die  wir  bei  Gystitis  dmch  den  Katheterismus  bekämpfen, 
ist  zunächst  das  Fieber  zu  nennen.  Wir  erschweren  die  Besorption  sep- 
tischen Materials,  wenn  jede  Stagnation  des  inficirten  Harnes  in  der  Blase 
verhindert  wird.  Um  dieser  Indication  zu  genügen,  wird  man  je  öfter 
die  Blase  zu  entleeren  suchen.  Die  Beobachtung,  der  erzielte  Erfolg 
wird  im  speciellen  Falle  die  nöthige  Anzahl  der  Katheterismen  ergeben. 
Bei  fieberhafter  chronischer  Gystitis  und  Harnretention  ist  derselbe  inner- 
halb 24  Stunden,  zumindest  drei-  bis  viermal  auszuführen. 

Es  wurde  bereits  angedeutet,  dass  in  einer  Kategorie  der  Fälle  der 
wiederholte  Katheterismus,  unser  Ziel,  die  Gystitis  bei  vorhandener  Beten- 
tion günstig  zu  beeinflussen,  nicht  ermöglicht;  kurze  Zeit,  nachdem  die 
Blase  geleert  ist,  tritt  abermals  quälender  Harndrang  auf;  wenn  es  dem 
Kranken  auch  gelingt,  unter  Schmerzen  ab  und  zu  etwas  zu  entleeren, 
so  empfindet  er  dadurch  keine  Erleichterung.  Nur  die  Einführung  des 
Katheters  schafft  dann,  allerdings  für  kurze  Zeit,  Buhe. 

Die  derart  häufige  Wiederholung  des  Katheterismus  hat  schon  am 
Tage  gewisse  Unzukömmlichkeiten;  man  muss  dem  Wartepersonale  oder 
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dem  Kranken  selbst  den  Katheter  überlassen,  und  in  der  Hast,  den* 
selben  rasch  einzufahren,  nehmen  es  beide  mit  den  ihnen  eingeprägten 
Eegeln  der  Asepsis  der  Hände  und  Instrumente  nicht  genau.  In  den 
Nachtstunden  wird  die  Situation  noch  unhaltbarer,  und  viele  Kranke 
greifen  da  ganz  aus  eigener  Initiative  zur  Belassung  des  Katheters  in  der 
Blase.  Thatsächlich  ist  der  Verweil kat he t er  in  solchen  Fällen  ein 
ausgezeichnetes  Auskunftsmittel  von  oft  unmittelbarer  Wirkung. 

In  einzelnen  FäUen  ist  die  häufige  Vornahme  des  Katheterismus  nicht 
mehr  ausreichend,  um  bei  Entzündung  der  Blase  und  gleichzeitiger  Harn- 
verhaltung das  Fieber  zum  Stillstande  zu  bringen  oder  gewisse  allgemeine 
Zeichen  der  Harnintozication  verschwinden  zu  machen.  Hier  ist  ein  drin- 
gendes Gebot  der  Therapie,  die  Blase  mittelst  des  Verweilkatheters  zu  drai- 
niren,  um  so  jede  Stagnation  des  inficirten  Harnes  innerhalb  der  Hamwege 
hintanzuhalten.  Eine  weitere  Indication  für  die  Anwendung  des  Verweil- 
katheters finden  wir  dort,  wo  bei  Gystitis  und  Harnverhaltung  die  Ein- 
führung des  Instrumentes  in  die  Blase  jedesmal  auf  Schwierigkeiten  stösst; 
wir  haben  da  im  Dauerkatheter  ein  vorzügliches  Mittel,  diesen  Schwierig- 
keiten zu  begegnen,  denn  der  Katheterismus,  der  beispielsweise  wegen 
Prostatahypertrophie  nur  unter  Mühen  gelang,  wird  ein  leichter,  wenn 
wir  das  Instrument  durch  einige  Tage  in  der  Harnröhre  beliessen. 

Endlich  gibt  es  Fälle  von  Gystitis,  in  denen  die  Erregbarkeit  der 
Blase,  selbst  unter  der  Drainage,  wie  wir  sie  durch  den  Verweilkatheter 
erzielen,  nicht  mehr  genügt;  die  geringste  Harnmenge,  die  neben  dem 
Katheter  in  der  Blase  bleibt,  regt  diese  zu  Gontractionen  an,  welche  als 
heftige  krampfhafte  Schmerzen  empfunden  werden;  hier  müssen  wir  die 
Blase  vollständig  ausschalten,  was  nur  durch  die  Eröffnung  derselben  und 
Etablirung  einer  Fistel  ermöglicht  ist.  Die  perineale  Fistolanlegung 
ist  zu  diesem  Zwecke  weniger  gebräuchlich,  sie  leistet,  da  ja  nur  die 
Harnröhre,  nicht  aber  der  Blasenkörper  eröffnet  wird,  nicht  mehr  als  die 
Drainage  der  Blase  mittelst  des  Verweilkatheters.  Das  einzig  rationelle 
Verfahren  ist  die  Eröffnung  des  Blasenkörpers  selbst,  die  wir  am 
zweckmässigsten  ober  der  Symphyse  vornehmen.  Der  Punctio  suprapubica 
vesicae,  die  zum  Zwecke  der  Fistelanlegung  auch  heute  noch  geübt  wird, 
ist  die  Eröffnung  durch  den  Schnitt  entschieden  vorzuziehen.  Bei  dieser 
Operation  überblicken  wir  das  Innere  der  Blase  und  nehmen  etwa  nöthige 
Eingriffe  in  dieser  vor. 

Ist  die  Blase  offen  und  entsprechend  armirt,  so  wird  durch  Heber- 
wirkung der  Harn  permanent  aus  dem  tiefsten  Punkte  des  Fundus 
abgeleitet.  Das  Organ  ist  völlig  ausgeschaltet  und  ruhiggestellt,  jede 
Stagnation  von  Harn  ist  unmöglich  gemacht,  so  dass  es  begreiflich  er- 
scheint, dass  die  Entzündung  günstig  beeinflusst  werden  muss.  That- 
sächlich schwinden  unter  dieser  Form  der  Drainage  die  intensivsten  Be- 
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schwerden  der  Cystitis  fast  mit  einem  Schlage,  und  man  kann  die  Beob- 
achtung machen,  dass  gleichzeitig  der  bis  dahin  stark  eitrige  Harn  in 
kurzer  Frist  seinen  Charakter  ändert  und  sich  klärt.  Im  Beginne^  ehe 
die  angelegte  Wunde  geheilt  ist,  liegt  der  Kranke  zu  Bette,  der  Harn 
wird  durch  das  Bohr,  welches  in  die  Blase  taucht,  permanent  in  ein  Ge- 
fäss  geleitet;  ist  die  Blase  tolerant  geworden^  so  kann  das  Bohr  mit 
einem  Stöpsel  yerschlossen  sein,  und  nur  zur  Harnentleerung  lässt  man 
den  Verschluss  entfernen.  Ist  die  Affection  der  Blase  geheilt,  so  stellt 
sich  der  Ablauf  des  Harnes  per  yias  naturales,  nach  Vernarbung  der 
Fistel,  wieder  ein;  ist  die  entzündliche  Affection  der  Blase  irreparabel 
(Neoplasma,  impermeable  Harnröhre  bei  Prostatahypertrophie),  so  lassen 
wir  sie  dauernd  ausgeschaltet.  Mit  Hilfe  eines  Becipienten,  in  den 
der  Harn  permanent  abläuft,  können  Kranke  dieser  Art  wieder  mobil 
gemacht  werden.  Man  wechselt  den  Katheter  in  Pausen  von  24  Stun- 
den; da  die  Blase  nur  durch  einen  kurzen  Gang  mit  der  Aussenwelt  commu- 
nicirt  und  an  ihrer  artificiellen  Mündung  durch  keinerlei  musculäre  Ver- 
schlussapparate geschützt  ist,  muss  jeder  Wechsel  des  Katheters  unter 
sorgfältigster  Beobachtung  der  Asepsis  yorgenommen  werden. 


Spülungen  zur  mechanisohen  Beinigung  der  Blase. 

In  erster  Linie  sind  die  Spülungen  der  Blase  berufen,  eine  mecha- 
nische Wirkung  auszuüben;  der  Harn  sedimentirt  noch  innerhalb  der 
Blase,  und  das  zähe  eitrige  Secret  haftet  dabei  so  innig  an  den  Falten 
und  Nischen  der  Schleimhaut,  dass  es  nicht  zur  Entleerung  kommt,  sondern 
in  situ  bleibt.  Um  den  Harn  mit  dem  Katarrhalsecrete  complet  zu 
beseitigen,  sind  wir  genöthigt,  der  Eyacuation  mit  dem  Katheter  die  Spü- 
lung anzuschliessen.  Da  auf  medicamentöse  Einwirkungen  dabei  nicht 
reflectirt  wird,  stehen  zu  den  erwähnten  Spülungen  zweckmässig  indiffe- 
rente Flüssigkeiten,  destillirtes  Wasser,  physiologische  Kochsalzlösung  u.  a. 
in  Verwendung.  Wir  werden  die  mechanische  Reinigung  durch  Spü- 
lung in  allen  Fällen  yon  chronischer  Cystitis  anzuwenden  haben,  in 
denen,  bei  beträchtlichem  Eitergehalte  des  Harnes,  die  Blase  unyollkommen 
entleert  wird,  wo  der  Harn  in  Diyertikeln,  im  gehöhlten  Blasengrunde 
stagnirt,  ebenso  dort,  wo  die  Musculatur  so  träge  functionirt,  dass  der 
Urin,  selbst  durch  den  Katheter,  ohne  jeden  Impuls,  incomplet  abläuft; 
endlich  wo  neben  dem  Eiter  specifisch  schwere  Körper  (Blutgerinnsel, 
Sand  etc.)  aus  der  Blase  entfernt  werden  sollen.  Nur  wenn  diese  so 
tolerant  ist,  dass  wir  ohne  Widerstand  entsprechende  Mengen  der  Spül- 
flüssigkeit in  kurzen  Pausen  einbringen  können,  wird  die  mechanische 
Wirkung  genügend  sein;  löst  der  Contact  mit  Flüssigkeit  dagegen  Con- 
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tractionen  aus,  so  ist  die  Spülung  nicht  anwendbar;  sie  erregt  Schmerz 
und  verfehlt  völlig  ihren  Zweck. 

Zur  Blasenspülung  wird  der  Kranke  mit  gestreckten  Beinen  hori- 
zontal gelagert;  der  Steiss  ist  durch  ein  Kissen  etwas  erhöht.  Zunächst 
wird  ein  Katheter  eingeführt,  durch  den  man,  wenn  der  Harn  abgelaufen 
ist,  unter  massigem  Druck  eine  geringe  Quantität  in  die  Blase  einfiiessen 
und  alsbald  wieder  ausströmen  lässt.  Die  Flüssigkeit  läuft  anfangs  stark 
eitrig  getrübt  aus,  bei  wiederholter  Einspritzung  wird  sie  allmälig  reiner 
und  kommt  endlich  völlig  klar  aus  dem  Katheter;  erst  wenn  die  Spülung 
bis  zu  diesem  Punkte  fortgesetzt  wurde,  kann  man  sie  als  ausreichend 
bezeichnen. 

Die  Beinigung  wird  bei  der  Blasenwaschung  dadurch  erzielt,  dass 
die  eingespritzte  Flüssigkeit  intravesicale  Wirbel  erzeugt,  durch  welche 
alle  an  der  Schleimhaut  liegenden  Partikelchen  von  ihrem  Standort  er- 
hoben, in  Bewegung  gebracht,  endlich  von  der  ausströmenden  Flüssigkeit 
mitgerissen  und  nach  aussen  befördert  werden.  Dazu  ist  es  zunächst 
nöthig,  dass  wir  stets  nur  eine  geringe  Flüssigkeitsmenge  auf  einmal  inji- 
ciren  und  nicht,  wie  dies  gerne  gemacht  wird,  die  Blase  mit  dem  Spül- 
wasser complet  anfüllen.  Im  Allgemeinen  werden  etwa  20 — 25  gr  Flüssig- 
keit eingespritzt,  doch  muss  man  unter  Umständen  auch  niedrigere  Werthe 
nehmen.  Die  Menge  der  verwendeten  Flüssigkeit  darf  nicht  so  gross  sein, 
dass  die  Blasenwände  in  wahrnehmbare  Spannung  gerathen;  der  ganze 
Act  der  Spülung  wird  also  dem  Kranken  keinerlei  unangenehme  Sensa- 
tionen oder  gar  localen  Schmerz  erzeugen. 

Die  Blasenwände  zeigen  bei  Entzündung  bisweilen  eine  solche  Em- 
pfindlichkeit, dass  die  Spülung  in  der  gewöhnlichen  Weise  undurchführ- 
bar erscheint.  Der  mit  der  Entleerung  der  Blase  auftretende  Schmerz 
schwindet  alsbald,  wenn  die  Wände  derselben  durch  eingespritzte  Flüssig- 
keit wieder  in  die  gewohnte  Spannung  versetzt  werden.  Die  fortgesetzte 
Evacuation  würde  unter  diesen  umständen  lebhafte  Contractionen  erregen, 
welche  nicht  nur  die  Ausführung  der  Spülung  zur  Unmöglichkeit  machen, 
sondern  auch  die  vorhandene  Entzündung  zu  verschlimmern  geeignet  sind. 
Dennoch  erheischt  der  reichliche  Eitergehalt  die  Ausspülung  der  Blase; 
Guyon  hat  für  Fälle  dieser  Art  die  Technik  der  Blasenspülung  auf  sinn- 
reiche Weise  modificirt;  er  entfernt  den  eitrigen  Harn  und  setzt  an 
dessen  Stelle,  ohne  die  Blase  zu  entleeren,  eine  indifferente  Flüssigkeit. 
Nach  Einführung  des  Katheters  lässt  er  eine  Quantität  des  Harnes  ab- 
laufen und  sistirt  den  Ablauf,  sobald  der  Kranke  die  Gontraction  der 
Blase  zu  empfinden  beginnt.  Es  werden  nun  etwa  100 — 150  ^r  der  lau- 
warmen Spülflüssigkeit  unter  gleichmässigem  Drucke  in  die  Blase  einge- 
spritzt,  aus  welcher  sodann  die  gleiche  Quantität  ablauft.  Derselbe  Vor- 
gang wird  so  lange  wiederholt^  bis  die  ausströmende  Flüssigkeit  keinerlei 
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Trübung  mehr  zeigt.  In  diesem  Momente  ist  die  Blase  mit  reiner  Spül- 
flüssigkeit erfüllt;  der  eitrige  Inhalt  wurde  beseitigt,  ohne  dass  die  Dnick- 
verhältnisse  in  der  Blase  merklich  verändert  worden  wären. 

Die  Blasenspülungen  werden  mit  Spritzen,  vielfach  auch  mit  Hilfe  des  Irri- 
gateurs,  vorgenommen.  Die  Spritze  ist  vorzuziehen,  wenn  sie,  wie  das  Jan  et 'sehe 
Modell,  thatsächlich  sterilisirbar  ist;  ferner  ist  es  nöthlg,  dass  der  Stempel  leicht 
dirigirbar  sei,  damit  die  Flüssigkeit  unter  Vermeidung  von  rückenden  Bewegungen 
unter  entsprechendem  Drucke  in  die  Blase  einströme.  Die  führende  Hand  wird  in 
jedem  Momente  den  Druck,  je  nach  dem  Widerstände  der  Blase  zu  reguliren,  sowie 
die  nöthige  Menge  der  jeweilig  einzubringenden  Flüssigkeit  zu  bestimmen  im 
Stande  sein.  Die  Möglichkeit  der  wechselnden  Dosirung  des  Druckes,  deren  Be- 
deutung für  den  Erfolg  nicht  unterschätzt  werden  darf,  vermissen  wir  bei  Ver- 
wendung des  Irrigateurs,  der  überdies  durch  seinen  langen  Schlauch  auch  der  ver- 
lässlichen Sterilisirung  Schwierigkeiten  darbietet.  Ist  der  Kranke  genöthigt,  die 
Blasenspülung  selbst  vorzunehmen,  so  mag  man  ihm  trotzdem  den  Irrigator  em- 
pfehlen, da  die  richtige  Handhabung  der  Spritze  einiger  Uebung  bedarf;  in  zweck- 
mässiger Weise  lässt  sich  zur  Blasenspülung  am  Ende  des  Irrigatorschlauches  ein 
Hahn  mit  doppelter  Bohrung  anbringen,  durch  den  das  Einströmen  und  Ablaufen 
der  Flüssigkeit  sich  leicht  reguliren  lässt. 

Sollen  specifisch  schwerere  Körper  aus  der  Blase  gespült 
werden,  so  bedarf  die  Methode  einer  Modification.  Sind  z.  B.  nach  der 
Steinzertrümmerung  neben  Eiter  auch  Sand  oder  kleinere  Goncremente 
vorhanden,  so  wird  zur  Beinigung  des  Hohlraumes  der  Blase  an  Stelle 
der  üblichen  Blasenspülung  die  in  ihrer  Wirkung  intensivere  Bigelow- 
sche  Methode  zu  wählen  sein:  an  einen  starren  kurz  geschnäbelten 
Evacuationskatheter  wird  der  mit  einem  dickwandigen  Eautschukballon 
versehene  Pumpapparat  angesetzt,  und  durch  die  Erzeugung  einer  kräf- 
tigen Welle,  die  vom  Apparat  zur  Blase  und  umgekehrt  verläuft,  werden 
alle  Secrete  und  die  vorhandenen  Fremdkörper  aus  der  Blase  entfernt. 
In  der  gleichen  Weise  werden  wir  die  Evacuation  der  Blase  vornehmen, 
wenn  bei  chronischer  Cystitis  anderweitige  Fremdkörper,  Partikelchen  von 
eingedicktem  Vaselin,  abgelöste  Lackfragmente  der  Katheter  etc.,  mit  dem 
Kystoskope  nachgewiesen  wurden. 
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a)  Medicamentöse  Spülung  der  Blase.  Hat  die  Evacuation  der 
Blase,  wie  die  mechanische  Beinigung  derselben  zur  Anbahnung  der 
Heilung  nicht  genügt,  so  ist  der  Versuch,  Medicamente  auf  die  er- 
krankte Schleimhaut  zu  appliciren,  gerechtfertigt.  Von  vorneherein  werden 
wir  zur  localen  medicamentösen  Behandlung  der  chronischen  Cystitis 
schreiten,  wenn  dieselbe  in  der  sufGcienten  Blase  ihren  Sitz  hat,  also 
nicht  mit  Harnverhaltung  gepaart  ist. 
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Wir  verwenden  zur  localen  Behandlung  Mittel,  die  in  Wasser  gelöst 
oder  suspendirt,  in  die  Blase  eingespritzt  werden.  Im  Allgemeinen  wollen 
wir  mit  den  medicamentösen  Einspritzungen  antiseptische,  adstrin- 
girende,  ätzende,  chemisch  neutralisirende  oder  narkotische 
Wirkungen  erzielen;  wir  bezwecken  ausschliesslich  locale  Wirkungen,  das 
Absorptionsvermögen  der  Blasenschleimhaut  ist  ja  nach  übereinstimmen- 
den Sesultaten  ausserordentlich  gering. 

Bei  den  chronischen  Cystitisformen  ist  neben  der  Wahl  des  Medi- 
camentes  auch  die  Applications  weise  von  grosser  Bedeutung.  Wir  lassen 
den  Blaseninhalt  durch  den  eingeführten  Katheter  ablaufen,  spülen  die 
Blase  mit  einem  indifferenten  Medium  rein  und  schliessen  die  Spülung 
mit  der  medicamentösen  Lösung  an.  Es  handelt  sich  darum,  dieselbe  mit 
allen  Theilen  der  Schleimhaut  in  Berührung  zu  bringen.  Die  grössere 
oder  geringere  Toleranz  der  Blase  bestimmt  die  jeweilig  einzuführende 
Flüssigkeitsmenge,  doch  ist  auch  hier  jede  üeberdehnung  als  gänzlich 
unangebracht  zu  vermeiden. 

In  einer  grossen  Anzahl  von  chronischer  Cystitis  ist  der  Entzün- 
dungsprocess  nicht  auf  die  Blase  beschränkt,  sondern  auch  die 
hintere  Harnröhre,  der  sogenannte  Blasenhals,  ist  entzündlich  mit- 
erkrankt, so  bei  vielen  im  Anschlüsse  an  Gonorrhoe  oder  Harnröhren- 
stricturen  zu  Stande  gekommenen  Formen  der  Blasenentzündung.  Hier 
muss,  wenn  wir  von  der  Blasenspülung  einen  Erfolg  sehen  wollen, 
auch  die  hintere  Harnröhre  mit  der  Lösung  in  Berührung  gebracht 
werden.  Man  beobachtet  dabei  folgenden  Vorgang:  Ein  Seidenkatheter 
wird  bis  in  die  Blase  eingeführt  und  diese  in  der  üblichen  Weise 
reingespült;  will  man  an  die  Bespülung  der  Urethra  gehen,  so  zieht 
man,  während  das  Wasser  aus  dem  Katheter  fliesst,  diesen  so  weit 
vor,  dass  der  Flüssigkeitsstrom  eben  stockt.  In  diesem  Augenblicke  be- 
findet sich  das  Auge  des  Katheters  gerade  in  der  hinteren  Harnröhre 
zwischen  dem  glatten  Sphincter  vesicae  int.  und  dem  Compressor.  Spritzt 
man  nun  in  dieser  Position  Flüssigkeit  in  den  Katheter,  so  strömt  diese 
durch  die  hintere  Harnröhre  in  die  Blase;  der  glatte  Sphincter  dieser 
bietet  einen  geringeren  Widerstand  als  der  reflectorisch  kräftig  um  den 
Katheter  geschlossene  Compressor. 

Liegt  das  Auge  des  Katheters  in  der  hinteren  Harnröhre,  so  lässt 
sich  zwar  Flüssigkeit  in  die  Blase  einbringen,  allein  wenn  wir  die  In- 
fusion sistiren  und  die  Spritze  entfernen,  fliesst  kein  Tropfen  aus;  der 
glatte  Sphincter  hat  sich  geschlossen,  und  der  Katheterschnabel  befindet 
sich  ausserhalb  der  Cavität  der  Blase.  Man  kann  jetzt,  nachdem  eine 
entsprechende  Quantität  (50 — 150  ^r)  durch  die  hintere  Harnröhre  ein- 
geströmt ist,  den  Katheter  entfernen.  Während  der  Kranke  nun  die 
eingespritzte  Menge  per  urethram  entleert,  kommt  die  hintere  Harnröhre 
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ein  zweites  Mal  mit  dem  angewandten  Medicamente  in  Contact.  Diese 
Spülung  lässt  sich  in  einer  Sitzung  öfter  wiederholen,  indem  man,  wenn 
eine  entsprechende  Menge  in  die  Blase  eingespritzt  ist,  den  Katheter  so 
weit  vorschiebt,  bis  sein  Auge  in  den  Hohlraum  der  Blase  gelangt,  und 
die  Flüssigkeit  abläuft.  Ist  dies  geschehen,  so  zieht  man  den  Katheter 
abermals  so  weit  heraus,  bis  er  mit  seinem  Ende  in  die  hintere  Harn- 
röhre zu  liegen  kommt;  man  spült  diese  abermals  durch  und  kann  den 
Vorgang  beliebig  wiederholen.  Zum  Abschluss  entfernt  man  den  Katheter, 
wenn  die  Blase  mit  Flüssigkeit  gefüllt  ist,  und  weist  den  Kranken  an, 
zu  uriniren. 

b)  Instillation.  Die  tropfenweise  Application  von  Medica- 
menten auf  die  Schleimhaut  der  leeren  Blase  wird  namentlich  in  jenen 
Fällen  yon  Entzündung  mit  Erfolg  sich  anwenden  lassen,  in  denen 
die  Spülung  durch  Hyperästhesie  der  entzündeten  Schleimhaut  unmöglich 
ist,  oder  wo  zur  Heilwirkung  ein  stärkerer  Concentrationsgrad  der  medi- 
camentösen  Lösung  erforderlich  erscheint.  Es  lehrt  nämlich  die  Erfah- 
rung, dass  bei  tropfenweiser  Application  geringe  Quantitäten  yon  Medica- 
menten in  einem  Goncentrationsgrade  in  die  Blase  eingebracht  werden 
können,  wie  sie  zur  Spülung  nie  verwendet  werden  dürften. 

So  erweist  sich  Argentum  nitricum  schon  in  der  Stärke  von  2 :  1000 
bei  der  Blasenspülung  als  zu  iDtensiv  wirkend  und  häufig  als  schädlich; 
dagegen  können  wir  bis  b^JQigQ  Lösungen  erfolgreich  instilliren.  Der 
erlaubte  Concentrationsgrad  von  Sublimat  beträgt  bei  Blasenspülungen 
1 :  20.000  bis  1 :  10.000,  während  man  bei  der  tropfenweisen  Einbringung 
geringer  Mengen  bis  1 :  1000,  selbst  darüber  steigen  kann.  Gerade  in 
dem  Umstände,  dass  wir  durch  Instillation  Mittel  von  intensiver  Wirkung, 
wie  wir  sehen  werden,  genau  dosirbar,  auf  die  erkrankte  Schleimhaut  der 
Blase  bringen  können,  ist  der  Werth  dieser  Methode  gelegen. 

Zur  Ausführung  der  Instillation  bedienen  wir  uns  nach 
Guyon's  Angabe  einer  Spritze  von  4  ^r  Fassungsraum  und  eines  dünnen, 
am  Ende  mit  einem  olivenförmigen  Aufsatze  versehenen  Katheters,  der 
mit  seinem  äusseren  Ende  genau  an  das  Mundstück  der  Spritze  adaptirt 
werden  kann.  Der  Stempel  der  Guyon'schen  Spritze  lässt  sich  durch 
SchraubenwirkuDg  ganz  allmälig  vorschieben;  bei  einer  halben  Umdrehung 
veriässt  gerade  ein  Tropfen  Flüssigkeit  die  Spritze.  Aus  dem  Concen- 
trationsgrad der  Flüssigkeit,  sowie  aus  der  Anzahl  der  ausgetretenen 
Tropfen  bestimmen  wir  die  verwendete  Quantität,  so  dass  eine  exacte 
DosiruDg  möglich  ist. 

Zur  Instillation  muss  die  Blase  leer  sein;  der  Kranke  wird  also 
angewiesen  zu  uriniren,  oder  wir  legen  mit  Hilfe  des  Katheters  die 
Blase  trocken.  Der  Instillationskatheter  ist  vermöge  seiner  engen  Bohrung 
zur  Evacuation  natürlich  nicht  geeignet. 
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In  die  leere  Blase  wird  der  geknöpfte  Guyon'sche  Instillations- 
katheter  eingeführt;  bei  einiger  üebung  fühlt  die  führende  Hand  stets, 
in  welcher  Partie  der  Harnröhre  .sich  die  Spitze  des  Katheters  eben  be- 
findet. Man  unterscheidet  genau,  wann  die  OüTe  die  Pars  membrana- 
cea  betritt,  den  Moment,  wo  sie  die  Prostata  passirt  oder  die  Blasen- 
mündung überschreitet.  Wie  bei  den  Blasenspüiungen  kann  man  auch 
bei  Instillationen  die  Flüssigkeit  entweder  direct  in  die  Blase  einträufeln, 
oder  durch  die  hintere  Harnröhre  dahin  gelangen  lassen,  was  dort  an- 
gezeigt erscheinen  wird,  wo  auch  diese  am  Entzündungsprocesse  bethei- 
ligt ist.  Zur  gleichzeitigen  Berieselung  der  hinteren  Harnröhre  wird  der 
Katheter  so  weit  vorgeschoben,  bis  die  Olive  gerade  den  Gompressor 
urethrae  überschritten  hat;  zur  directen  vesicalen  Instillation  lässt  man 
die  Olive  in  die  Blase  selbst  eindringen.  Durch  Drehung  am  Griffe  des 
Stempels  läuft  die  Flüssigkeit  ein.  Die  zu  instillirende  Menge  wird  je 
nach  der  Blasensensibilität,  nach  dem  Goncentrationsgrade  des  zu  ver- 
wendenden Mediums  verschieden  sein.  Die  Maasse  bewegen  sich  in 
engen  Grenzen,  der  Fassungsraum  der  Spritze  —  4gr  —  bezeichnet  das 
Maximum. 

c)  ürethro-vesicale  Irrigation  ohne  Hilfe  eines  Katheters. 
Lässt  man  unter  entsprechendem  Drucke  Flüssigkeit  in  die  Harnröhre 
einlaufen,  so  werden  die  Sphincteren  am  häutigen  Theile  und  an  der 
Blasenmündung  endlich  überwunden,  und  es  strömt  das  Wasser  in  die 
Blase  ein.  Zuerst  von  Lavaux  bei  Frauen,  dann  auch  bei  Männern 
angewendet,  ist  durch  Jan  et  die  Aufmerksamkeit  neuerdings  auf 
dieses  Verfahren  gelenkt  worden.  Zweifellos  wird  bei  dieser  Art  der 
Application  die  Schleimhaut  der  gesammten  Harnröhre  wie  der  Blase  in 
Berührung  mit  dem  Medicament  gebracht,  doch  vermissen  wir  hier  jede 
mechanisch  reinigende  Wirkung  der  Blasenspülung. 

Die  Flüssigkeit  strömt  stetig,  bei  gleich  bleibendem  Drucke  in  die 
Blase  ein,  bis  die  Wände  dieser  entfaltet  sind;  nun  urinirt  der  Kranke, 
und  es  kommt  auf  diese  Weise  die  Schleimhaut  der  Harnröhre  ein  zweites 
Mal  mit  dem  Medicamente  in  Gontact.  Wenn  demnach  das  Verfahren  in 
Fällen,  wo  vorzüglich  die  Harnröhre  behandelt  werden  soll,  immerhin 
anwendbar  erscheint,  so  sind,  aus  der  mangelnden  mechanischen  Wirkung 
erklärlich,  die  Erfolge  bei  Erkrankungen  der  Blase  minder  gut.  Bedin- 
gung für  diese  Art  von  Spülung  ist  eine  vollkommene  Sufficienz  der 
Blase,  ferner  müssen  die  Wände  der  Harnröhre  allenthalben  ihre  normale 
Elasticität  bewahrt  haben. 

Das  Instrumentarium  zur  Jan  et 'sehen  Spülung  besteht  aus  einem 
Irrigatorgefässe,  an  dem  ein  Schlauch  von  entsprechender  Länge  angepasst 
ist;  dieser  trägt  an  seinem  Ende  ein  konisch  zulaufendes  Glasrohr,  dessen 
äussere,  mit  glatten  Bändern  versehene  Mündung  2  mm  im  Durchmesser 
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beträgt.  Damit  der  Druck  entsprechend  ist,  wird  der  Irrigator  in  einer 
Höhe  yon  etwa  1'30  m  angebracht.  Nachdem  der  Kranke  urinirt  hat, 
wird  er  zur  Vornahme  der  Injection  in  horizontale  Lage  gebracht.  Doch 
kann  man  die  Spülung  ebensogut  in  sitzender  oder  aufrechter  Stellung 
Tornehmen.  Ehe  man  die  Flüssigkeit  in  die  Blase  einlaufen  lässt,  spült 
man  die  vordere  Harnröhre  rein.  Will  man,  dass  die  Flüssigkeit  in  die 
Blase  einströme,  was  oft  erst  in  der  zweiten,  dritten  Sitzung  gelingt,  so 
wird  der  Kranke  angewiesen,  seinen  Sphincter  zu  erschlaffen,  das  heisst  so 
zu  thun,  als  ob  er  uriniren  wollte;  gleichzeitig  wird  der  Tubus  in  die 
Harnröhrenmündung  dicht  eingesetzt.  Der  Kranke  fühlt  nun  ganz  genau, 
dass  die  Flüssigkeit  die  hintere  Harnröhre  passirt,  und  wird  auch  den 
Zeitpunkt,  wann  die  Blase  entsprechend  gefüllt  ist,  genau  angeben  können. 
Hier  wird  die  Infusion  unterbrochen  und  der  Auftrag  ertheilt,  die  ein- 
gespritzte Menge  zu  entleeren;  der  ganze  Vorgang  kann  in  derselben 
Sitzung  noch  ein-  oder  zweimal  wiederholt  werden. 

Zu  solchen  Spülungen  können  nur  Medicamente,  die  ohne  reizende 
Wirkung  sind,  in  schwacher  Concentration  zur  Verwendung  kommen; 
meist  nehmen  wir  Kali-hypermanganicum  in  der  Stärke  von  1 :  4000 
bis  1:1000,  welches  seit  Janet  bei  Gonorrhoe  in  dieser  Form  vielfach 
applicirt  wird.  Doch  kann  man  auch  andere  milde  Antiseptica  in  der- 
selben Weise  auf  die  Schleimhaut  der  Harnröhre  und  Blase  bringen. 
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Das  Verhalten  des  Harnes,  die  vorhandenen  Symptome,  der  kysto- 
skopisch  erhobene  Localbefund  werden  uns  in  der  Wahl  der  anzuwen- 
denden Mittel  leiten.  Die  Medicamente,  welche  wir  in  schwächerer 
Concentration  einführen,  lassen  sich  in  Form  der  Blasenspülung  appli- 
ciren,  bei  intensiverer  localer  Wirkung  werden  geringe  Flüssigkeitsquanta 
in  stärkerer  Lösung  tropfenweise  auf  die  Schleimhaut  gebracht. 

Die  antiseptischen  Mittel  sind  theils  indifferent,  ohne  local 
reizende  Nebenwirkung,  theils  erzeugen  sie  auf  der  Schleimhaut  örtliche 
Veränderungen:  bei  verdünnten  Lösungen  Congestion,  bei  concentrirterer 
Anwendung  Epithelnekrose,  selbst  tiefer  reichende  Verätzungen. 

Die  milder  wirkenden  Antiseptica  sind  dort  am  Platze,  wo  wir  ge- 
nöthigt  sind,  in  torpid  verlaufenden  Formen,  lange  Zeit  hindurch  die  Blase 
auszuspülen,  und  wo  neben  der  medicamentösen  Wirkung  die  mecha- 
nische Beinigung  der  Blase  bezweckt  wird. 

Antiseptica  dieser  Art  sind:  die  Borsäure  (2 — 4: 100),  die  Salicyl- 
säure  (0-25 — 0*5  :  100),  das  salicylsaure  Natron  (2*0: 100),  ßesorcin 
(0-5— 1 :  100),  Natrium  benzoicum,  die  Thompson'sche  Lösung  (Natr. 
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bibor.  30'0,  Glycerini,  Aq.  aa  60*0,  davon  Ibgr  auf  120  Wasser);  ferner 
Kali  hypermanganicum  in  der  Stärke  von  Viß — Vio-^OO;  intensiver 
wirken  Lösungen  von  Sublimat  und  der  Silbersalze;  sie  finden  dort 
Anwendung,  wo  durch  die  früher  erwähnten  milderen  Mittel,  der  Eiter 
und  die  Mikroorganismen  im  Harne  keine  Verminderung  erführen. 
In  Lösungen  von  1 :  20.000 — 1  :  10.000  kann  man  das  Sublimat  in 
der  gewöhnlichen  Form  der  Ausspülungen  verwenden,  bei  Instillationen 
kann  man  von  1 :  5000  allmälig  bis  zur  Goncentration  von  I^/qq  gelangen, 
ohne  dass  locale  oder  allgemeine  Störungen  damit  verknüpft  wären. 

Eine  gesonderte  Besprechung  beanspruchen  die  SUbersalze.  Das 
souveränste  aller  Mittel  bei  chronischer  Cystitis,  das  salpetersaure 
Silber,  wurde  von  Mercier  in  die  urologische  Praxis  eingeführt;  Dittel 
wie  Ouyon  verwendeten  es  vielfach,  und  neuerdings  hat  Bovsing  die 
Aufmerksamkeit  auf  das  Präparat  gelenkt  und  nachgewiesen,  dass  stär- 
kere Lösungen  desselben  (2 — 5 :  100)  auf  Cystitismikroben  von  nie  fehl- 
schlagender tödtlicher  Wirkung  sind;  aus  anderen  Versuchen  (Martens, 
Jerosch,  Savor)  ergab  sich  die  wichtige  Thatsache,  dass  auch  schwächere 
Goncentrationsgrade  gleich  wirksam  sind,  Lösungen,  welche  sich,  voraus- 
gesetzt, dass  die  Blase  entsprechend  toleraut  ist,  unbedenklich  in  Form  der 
Blasenspülung  verwenden  lassen ;  gewöhnlich  ist  die  schmerzhafte  Beaction, 
von  der  eine  solche  gefolgt  ist,  gering  und  rasch  vorübergehend.  Wichtig 
ist,  dass  selbst  stärkere  Argentum  nitricum-Lösungen  bei  Anwesenheit 
von  Eiweisssubstanzen  (z.  B.  Blutserum)  ihre  desinficirende  Kraft  völlig 
einbüssen.  Jerosch  zeigte,  dass  Argentum  nitricum,  zu  gleichen  Theilen 
mit  Blutserum  gemischt,  selbst  bei  einer  Goncentration  von  1 :  100  Sta- 
phylococcen  nicht  zu  beeinflussen  vermag.  Die  praktische  Folgerung  aus 
diesem  Verhalten  ist,  dass,  ehe  Argentum  nitricum  auf  die  Blasen- 
schleimhaut gebracht  wird,  aus  dieser,  Blut  oder  Eiter  durch  Spülung 
mit  einer  indifferenten  Flüssigkeit  entfernt  werden  sollen;  erst  auf  der 
reingespülten  Schleimhaut  wird  die  Silberlösung  ihre  volle  Wirkung  ent- 
falten können.  Zu  den  Spülungen  gebrauchen  wir  Lapis  in  verdünnten 
Lösungen  0-25 — 1'0 :  1000,  in  stärkerer  Goncentration  O'ö — 2^0  ^^  Instilla- 
tionen. Stets  ist  die  Anwendung  der  Silbersalze  von  einer  localen  Beaction 
gefolgt,  die  Schleimhaut  wird  stärker  congestionirt,  ihre  Beizbarkeit  steigt, 
und  die  Application  ist  namentlich  dann,  wenn  auch  die  hintere  Harnröhre 
mit  dem  Medicamente  in  Berührung  gebracht  wurde,  von  intensivem, 
schmerzhaftem,  in  kurzen  Pausen  sich  wiederholendem  Harndrange  gefolgt. 
Ist  die  chronisch  entzündete  Blase  ohnehin  schon  irritabel,  so  wirkt  dieser 
heftige  Beiz  in  ungünstiger  Weise  auf  den  Krankheitsprocess,  der  dadurch 
eine  Verschlimmerung  erfährt.  Am  besten  werden  die  Erfolge  sein,  wenn 
bei  vorhandener  Entzündung  die  Toleranz  der  Blase  gross,  die  Beaction 
wenig  intensiv  ist  und  rasch  vorübergeht. 
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Zur  Vermeidung  dieser  unangenehmen  Nebenwirkung  der  Lösungen 
von  Nitras  argenti  wurden  andere  Silbersalze  versucht  und  empfohlen, 
so  (Benysek,  Schäffer)  das  Argentamin  (1:1000),  eine  Lösung  von 
Silberphosphat  und  Aethyldiamin  in  Wasser,  das  citronensaure  Silber 
(Credä),  Itrol  genannt  (1:8000  bis  1:4000),  das  Argentum  na- 
trio-caseinum  oder  Argonin  (Meyer,  Jadassohn,  Bender)  in  der 
Stärke  von  3:200,  ferner  das  Protargol  (Neisser,  Barlow,  Benario, 
Finger),  eine  Proteinverbindung,  und  neuestens  das  Largin,  eine 
Eiweiss-Silberverbindung  (Pezzoli),  beide  letztgenannten  in  der  gleichen 
Goncentration  wie  Argonin  verwendbar.  Einzelne  dieser  Mittel  haben  bei 
der  gleichen  antiseptischen  Kraft  entschieden  geringere  Beizwirkung; 
dennoch  sind  die  klinischen  Erfolge  bei  Verwendung  von  Argentum 
nitricum  denen  der  erwähnten  Präparate  entschieden  überlegen. 

Ein  Medicament,  welches  bei  energischer  antiseptischer  Eraft  local 
nicht  reizt,  ist  das  Pyoktanin;  man  kann  dasselbe  (Graham)  selbst 
in  concentrirter  Lösung  auf  die  Schleimhaut  der  entzündeten  Blase 
bringen.  Zunächst  wird  diese  reingespült,  hierauf  etwa  10  cw'  der  Pyok- 
taninlösung  injicirt;  nach  einigen  Minuten  lässt  man  sie  auslaufen  und 
wäscht  die  Blase  mit  einer  indifferenten  Flüssigkeit. 

Die  örtliche  Anwendung  adstringirender  ätzender  Mittel  be- 
zweckt die  Bückbildung  chronisch-entzündlicher  Gewebsveränderungen  an 
der  Blase.  Die  Indication  für  derartige  Aetzungen  ergibt  sich  demnach 
aus  dem  kystoskopischen  Befunde.  Wir  verwenden  bei  entzündlichen  Hyper- 
trophien, das  Alaun  (0*57o)»  die  Zink-,  Kupfer-  und  Bleisalze,  end- 
lich auch'  hier  das  salpetersauere  Silber  in  stärkerer  Goncentration 
(bis  2%  und  darüber).  Wo  die  Sensibilität  der  Blase  es  gestattet,  wird 
vor  Einführung  eines  der  genannten  Mittel  eine  Spülung  zur  Beinigung 
der  Schleimhaut  vorausgeschickt.  Das  ätzende  Medicament  wird  in  geringer 
Menge  (um  so  geringer,  je  stärker  die  Goncentration)  instillirt. 

Die  gebräuchlichen  chemisch- neutralisirenden  und  lösenden 
Injectionsmittel  für  die  Blase  sind  Aqua  calcis,  Kalium  carbonicum, 
Borax,  Lösungen  von  Salz  u.  A. 

In  Wasser  unlösliche  Präparate,  wie  Jodoform,  Dermatol  werden 
in  Glycerin,  Oel  oder  Wasser  suspendirt  in  die  Blase  eingeführt.^  Das 
Pulver  senkt  sich  auf  die  Schleimhaut  und  wirkt  an  Substanzverlusten  als 
Deckmittel  und  schmerzstillend. 

Narkotisch    sind    die   Einspritzungen    der  Decocte    von    Hyos- 
^«iamus,    Belladonna   oder   von   gelösten    Opiumpräparaten,    auch 


*  Jodoform  50*0,    Glycerin  400,   Aq.  dest-  lO'O,  Gummi  tragac.  0*25,  davon  zur 
Blasenspülung  Va  £sslöffel  in  500  ^r  Wasser. 

13» 
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Instillationen    von    Antipyrin    (5 — 20 ^/q)    sind    häufig    ausgesprochen 
schmerzlindernd. 

Chirargische  Eingriffe  bei  ehronlseher  £ntzflndung. 

Zeigen  die  Veränderungen  an  der  erkrankten  Schleimhaut  trotz  ener- 
gischer Localtherapie  keine  Tendenz  zur  Bückbildung,  und  lässt  sich 
durch  eingehende  Untersuchung  des  gesammten  Harnapparates  kein  Mo- 
ment nachweisen,  welches  die  Fortdauer  des  Processes  bedingen  könnte, 
so  sind  mitunter  noch  die  radicalen  Mittel  der  Eicochleation  und 
Cauterisation  erfolgreich  anwendbar,  namentlich  wenn  uns  das  Kysto- 
skop  als  Product  des  entzündlichen  Processes  an  der  Blase  Gewebs- 
wucherungen oder  Substanzverluste  erkennen  lässt.  Man  kann,  wenn 
die  Krankheitsherde  in  den  basalen  Antheilen  der  Blase  sitzen  und  um- 
schrieben sind,  mit  Hilfe  eines  Operationskystoskopes  ein  Curettement, 
die  Yerschorfung  des  Geschwürsgrundes  auch  an  der  männlichen  Blase 
ganz  gut  endovesical  ausführen.  Beim  Weibe  ist  der  Vorgang  durch  die 
kurze  weite  Harnröhre  wesentlich  erleichtert.  Man  operirt  hier  durch 
einen  weiten  offenen  Tubus  oder  kann,  wie  Guyon,  die  Schleimhaut, 
ohne  dass  diese  dem  Auge  zugänglich  gemacht  würde,  per  urethram 
ausschaben.  Beim  Manne  können  grössere  Partien  der  Schleimhaut  nur 
an  der  eröffneten  Blase  ausgerottet  werden.  Auf  diese  Weise  wurde  bei 
tuberculöser  Infection  die  Schleimhaut  selbst  in  ganzer  Ausdehnung 
excidirt. 

Allgemeine  und  medicamentöse  Behandlung  bei    chro- 
nischer Cystitis. 

Die  allgemeine  diätetische  und  medicamentöse  Behandlung  der 
chronischen  Cystitis  soll  die  locale  Therapie  nur  unterstützen.  Die 
Antiphlogose,  die  strenge  Diät  und  Bettruhe  sind  hier  nicht  Ton  jener 
Bedeutung  wie  beim  acuten  Entzündungsprocesse;  doch  wird  durch  die 
Darreichung  yon  entsprechenden  Medicamenten  die  locale  Therapie  in 
wirksamer  Weise  unterstützt. 

Die  allgemeinen  Vorschriften  betreffs  Lebensweise,  Diät  etc.  sind 
insoferne  auch  hier  von  Bedeutung,  als  wir  durch  zweckmässige  Ver- 
ordnungen die  Kranken  vor  Schädlichkeiten  bewahren  oder  in  entspre- 
chenden Fällen  durch  Hebung  des  Allgemeinbefindens  die  Resistenz  des 
Individuums  zu  steigern  vermögen.  Bettruhe  ist  bei  chronischer  Cystitis 
nicht  erforderlich,  im  Gegentheil,  der  Kranke  soll  womöglich  gewisse  Zeiten 
des  Tages  in  frischer  Luft  verbringen.  Vor  Erkältung,  Durchnässung  ist  er 
zu  bewahren.  Specielle  Aufmerksamkeit  wird  hier  seit  jeher  der  Begelung 
des  Stuhles  gewidmet;    erfahrungsgemäss  steigern  sich  die  localen  Be- 
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8chwerden  bei  vorhandener  Obstruction.  Man  yerwendet  mit  Vortheil 
die  zum  längeren  Gebrauche  geeigneten  milden  Laxantien:  Gascara 
sagrada.  Pulvis  liquiritiae  comp.,  Tamarinden,  Karlsbader  Sprudelsalz 
u.  A.,  ebenso  die  mechanische  und  physikalische  Behandlung  mit  Massage, 
Faradisation  des  Bauches  und  die  Irrigationstherapie.  Eine  gleichmässige 
ruhige  Lebensführung  wird  von  Vortheil  sein,  aufregende  Zerstreuungen, 
Eicesse  jeder  Art  sind  zu  meiden.  Oft  unterstützen  entsprechende  klima- 
tische Veränderungen  (Aufenthalt  an  der  See,  im  Gebirge,  im  Winter  im 
Süden)  wirksam  die  Localtherapie.  Die  Eost  sei  nahrhaft,  doch  reizlos. 
Gewisse  hydriatische  Procedüren  (lauwarme  Halbbäder,  Voll-  oder  Sitz- 
bäder) werden  durch  Anregung  leichter  Diaphorese,  durch  Steigerung  der 
Hautcirculation  förderlich  sein;  ausserdem  macht  man  immer  wieder  die 
Erfahrung,  dass  warme  Bäder  die  localen  Beschwerden,  namentlich  den 
schmerzhaften  Harndrang  lindern.  Als  Getränk  dienen  indifferente  Flüssig- 
keiten: Quellwasser,  Milch,  schleimige  Vehikel,  Decocte,  Infuse  von  Lein- 
samen, Badix  graminis,  Stigmata  maidis  u.  A.  Viel  verwendet  werden  bei 
chronischer  Blasenentzündung  die  natürlichen  Säuerlinge  (Preblauer, 
Biliner,  Selters).  Die  Quellen  unterstützen  durch  Diluirung  des  Harnes, 
durch  Anregung  der  Diurese  zweifellos  wirksam  die  locale  Behandlung.  Als 
Heilmittel  der  Gystitis  darf  man  sie  jedoch  nicht  betrachten;  die  Erfolge, 
die  in  gewissen  Curorten  bei  chronischer  Gystitis  erzielt  werden,  sind 
zum  grossen  Theile  auf  die  zweckmässige  Art,  in  welcher  dort  die  locale 
Behandlung  der  Blase  geübt  wird,  zurückzuführen.  Stricte  Indicationen 
für  die  einzelnen  Brunnen  existiren  nicht.  Niemeyer  wählt  bei  chro- 
nischer Gystitis,  wenn  Beizerscheinungen  von  Seiten  der  Blase  vor- 
handen sind,  die  milde  wirkenden  Natronthermen  von  Ems,  Vichy, 
bei  chronisch  torpiden  Fällen  die  erdigen  Eisensäuerlinge  (Wildungen), 
bei  plethorischen  Kranken  die  Wässer  von  Karlsbad,  Marienbad.  Un- 
angebracht ist  der  längere  Gebrauch  der  Brunnen  bei  alkalischem  Harn 
und  bestehender  Neigung  zur  Bildung  phosphatischer  Goncremente.  Des- 
gleichen bei  der  Schrumpfblase  und  bei  schmerzhaften  Formen  der  Gy- 
stitis. Alkohol,  den  wir  bei  acuter  Entzündung  als  schädlich  bezeichnen 
mussten,  ist  bei  chronisch  torpid  verlaufender  Gystitis,  namentlich  wenn 
es  sich  um  herabgekommene  ältere  Individuen  handelt,  als  Tonicum  oft 
unentbehrlich.  Thatsächlich  kann  man  immer  wieder  beobachten,  dass 
weder  die  objectiven,  noch  subjectiven  Symptome  chronischer  Entzündung 
bei  massigem  Genuss  von  Alkohol  eine  Verschlimmerung  erfahren. 

Die  intern  verabfolgten  Mittel  sind  neben  der  entsprechenden  Local- 
behandlung  oft  nicht  ohne  Werth,  doch  können  wir  nur  solche  wählen, 
die  selbst  bei  langem  Gebrauche  keine  schädlichen  Nebenwirkungen 
äussern.  Balsam ica  werden  bei  chronischer  Trippercystitis,  Adstrin- 
gentia bei  chronischer  Gystitis,  die  mit  Betheiligung  des  Nierenbeckens 
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yerläuft,  angezeigt  erscheinen.  Von  antiseptischen  Mitteln  sind  Salol, 
welches  als  Phenol  die  Harnwege  passirt,  nicht  fQr  den  lange  währenden 
Gebrauch  geeignet,  ebensowenig  Kali  chloricum. 

Eine  grosse  Bolle  in  der  Behandlang  chronischer  Gystitis  zu  spielen, 
scheint  dem  uro  tropin  (vide  S.  183)  bestimmt  zu  sein.  Selbst  dort, 
wo  wir  ohne  jede  locale  Behandlung  ausschliesslich  das  genannte  Medi- 
cament  geben,  ist  die  Wirkung  eine  unverkennbare.  Die  eigentliche 
Domäne  fQr  ürotropin  dürfte  chronische  Gystitis  bei  gleichzeitig  vor- 
handener Betention  werden.  Der  Effect  äussert  sich  darin,  dass  die 
alkalische  Beaction  des  Harnes  schon  nach  kurzem  Gebrauch  des  Mittels 
in  die  sauere  übergeht,  und  der  Eitergehalt  sichtlich  geringer  wird. 
Oft  ist  der  Erfolg  geradezu  überraschend,  der  eitrige  Harn,  der  trotz 
localer  Behandlung  der  Blase  stets  gleich  trübe  geblieben  war,  klärt  sich  in 
wenigen  Tagen^  wenn  wir  daneben  ürotropin  geben.  Gasper  hat  zuerst 
auf  die  auffallenden  Besultate,  die  sich  in  den  hartnäckigen  Blasen- 
entzündungen der  Prostatiker  erzielen  lassen,  wenn  neben  der  Local- 
behandlung  ürotropin  gegeben  wird,  hingewiesen,  eine  Beobachtung,  die 
ich  vielfältig  bestätigt  gefunden  habe.  Man  gibt  das  Mittel  in  Dosen 
von  O'ö  dreimal  täglich;  selbst  bei  längerem  Gebrauche  ist  eine  schäd- 
liche Nebenwirkung  nicht  beobachtet  worden. 

Therapie  einiger  Complicationen  der  BlasenentzündimK« 

Fieberhafter  Verlauf  der  Gystitis.  Deutet  der  Typus  und 
Verlauf  des  Fiebers,  welches  eine  bestehende  Entzündung  der  Blase  be- 
gleitet, auf  eine  Allgemeininfection,  und  lässt  sich  eine  locale  Gompli- 
cation  ausschliessen,  so  bedarf  die  Behandlung  einiger  Ergänzungen  und 
Modificationen. 

Die  interne  Behandlung  beim  acuten  Fieberanfall  beschränkt  sich 
auf  Anregung  der  Diaphorese,  ferner  auf  die  Erzielung  ausreichender 
Darmentleerungen.  Wir  ahmen  auf  diese  Weise  die  natürlichen  Aus- 
scheidungsvorgänge nach,  denn  wir  beobachten,  dass  mit  dem  profusen 
Schweissausbruche  und  mit  den  Dianhöen,  die  ja  oft  spontan  im  An- 
schlüsse an  den  Fieberanfall  auftreten,  die  Temperatur  absinkt  und  die 
ganze  Attaque  ihr  Ende  erreicht. 

Schweissausbruch  suchen  wir  durch  Bäder,  innerliche  Gaben  dia- 
phoretischer Mittel,  durch  heisse  Infuse  zu  erzielen.  Analog  gestaltet 
sich  die  Behandlung  in  den  apyretischen  Pausen  zwischen  den  Anfällen. 
Die  Indication  für  die  locale  Therapie  ist  häufig  genug  klar  formulirt, 
so  wenn  der  Harn  in  der  Blase  stagnirt,  oder  wenn  der  Eiter  bei  be- 
stehender Paracystitis,  Divertikeleiterung  ungenügenden  Abfluss  hat.  Dem 
möglichst  completen  Abfluss  des  inficirten  Harnes  aus  der  Blase  wird  bei 
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vorhandenem  Fieber  ganz  besondere  Sorgfalt  zu  widmen  sein.  Während 
häufig  die  wiederholte  Entleerung  der  Blase  mit  dem  Katheter  zur  Unter- 
drückung des  Fiebers  nicht  genügt,  ist  die  permanente  Ableitung  durch 
den  Verweilkatheter  yon  prompter  Wirkung.  Man  kann  diese  Beobachtung 
immer  wieder  machen,  so  dass  die  Empfehlung,  bei  Gystitis  und  Harn- 
verhaltung, die  mit  typischem  Fieber  verläuft,  a  priori  den  Verweil- 
katheter einzulegen,  alle  Berechtigung  hat  Ist  aber  dabei  die  Fassage 
durch  die  Harnröhre  nicht  frei  oder  die  Behinderung  des  Harnabflusses 
in  greifbaren  Veränderungen  der  Blase  begründet,  so  wird  die  operative 
Herstellung  normaler  Verhältnisse  geboten  sein.  In  diesem  Sinne  hat 
sich  die  innere  ürethrotomie,  die  Entfernung  eines  Steines  aus  der  Blase, 
häufig  als  das  wirksamste  Mittel  zur  Bekämpfung  des  fieberhaften  Zu- 
standes  erwiesen.  Selbstverständlich  muss  man  das  Erankheitsbild  richtig 
zu  erfassen  im  Stande  sein,  wenn  man  die  operative  Indication  ent- 
sprechend formuliren  soll.  Wenn  möglich  operirt  man  im  Stadium  der 
Defervescenz,  doch  muss  man  unter  umständen  im  vollen  Fieber  ein- 
greifen. 

Schrumpfblase.  Ist  die  Wand  der  Blase  nach  abgelaufener  chro- 
nisch-interstitieller  Entzündung  sklerosirt,  ihre  Lichtung  reducirt  und  ihr 
Volum  nur  in  sehr  engen  Grenzen  variabel,  so  hat  die  Behandlung  vor 
Allem  die  Aufgabe,  die  Gapacität  der  Blase  einigermassen  zu  steigern, 
da  nur  auf  diese  Weise  der  quälende,  fast  continuirliche  Harndrang 
einer  Besserung  zugänglich  ist.  Die  mechanische  Steigerung  der  Gapa- 
cität durch  Dehnung  der  Blase  ist  nur  erlaubt,  wenn  der  Entzündungs- 
process  bereits  völlig  abgelaufen  ist.  Eine  recente  Entzündung  der  Blase 
oder  des  angrenzenden  Zellgewebes  kann  dadurch  eine  heftige  Exacerba- 
tion erfahren,  ja  bei  der  künstlichen  Steigerung  des  Intravesicaldruckes 
allgemeine  Zeichen  der  Infection  hervorrufen.  Ferner  kann  man  nur  bei 
der  Schrumpf  blase  jugendlicher  Individuen,  mit  einiger  Aussicht  auf  Erfolg, 
an  die  Behandlung  gehen. 

Die  Erweiterung  des  Blasenraumes  wird  durch  Flüssigkeit  erzielt, 
die  man  durch  einen  Katheter  einspritzt,  bis  der  Widerstand,  auf  den 
der  Stempel  stösst,  eine  entsprechende  Höhe  des  Intravesicaldruckes  an- 
zeigt. Man  muss  da  mit  grosser  Delicatesse  vorgehen;  der  Kranke  darf 
wohl  Harndrang  verspüren,  doch  nicht  in  übermässigem  Grade.  Nach- 
dem die  Blase  einige  Minuten  lang  auf  diese  Weise  gedehnt  erhalten 
wurde,  lässt  man  das  Wasser  ablaufen  und  notirt  genau  die  verwendete 
Menge.  Bei  den  in  entsprechenden  Pausen  vorgenommenen  Wieder- 
holungen wird  ein  immer  grösseres  Flüssigkeitsquantum  eingeführt,  und 
so  bei  consequenter  Durchführung  der  Gur  und  vorausgesetzt,  dass  die 
Gewebe  überhaupt  dehnbar  sind,  eine  wenn  auch  geringe  Vergrösserung 
der  Gapacität  erzielt.    Bei  aller  Vorsicht  können  sich  im  Verlaufe  der 
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Behandlung  Exacerbationen  der  Entzündung  einstellen,  für  deren  Dauer 
die  Behandlung  natürlich  unterbrochen  werden  muss.  In  denjenigen 
Formen,  die  immer  wieder  die  Neigung  zu  solcher  Becmdescenz  zeigen, 
ferner  bei  den  chronisch-interstitiellen  Cystitiden  älterer  Individuen  sind 
wir  genöthigt,  zu  palliativen  Mitteln  der  Behandlung  zu  greifen.  Wir 
etabliren  eine  Fistel  über  der  Symphyse  und  lassen  den  Harn  permanent 
in  einen  Becipienten  ablaufen. 

Bei  Entzündung  des  paravesicalen  Zellgewebes  sind  Ein- 
schnitte, die  Eröffnung  der  Blase  und  Buhigstellung  derselben  unter 
dauernder  Drainage  angezeigt. 


3.  Einzelne  Formen  von  Cystitis. 

a)   Die  tuberciilöse  Infection  der  Blase. 

Vorkommen  und  Aetiologie.  Die  tuberculöse  Infection  der 
Harn  Wege  kommt  bald  isolirt,  bald  in  Gemeinschaft  mit  der  gleichen 
Affection  des  Genitalapparates  vor.  Nach  Pavel  fanden  sich  in  28%, 
nach  Frerichs  bei  38  von  100  an  Tuberculöse  Verstorbenen,  Verände- 
rungen am  ürogenitalsysteme.  Die  Blase  wird  vermöge  ihrer  Lage 
zwischen  den  harnbereitenden  Organen  und  den  Ausführungsgängen  der 
Genitaldrüsen,  vermöge  ihrer  Function  als  Beservoir  bei  dem  längeren 
Contacte  mit  dem  inficirten  Harne,  begreiflicherweise  relativ  häufig  von 
tuberculösen  Veränderungen  betroffen  sein.  Dabei  ergibt  sich  aus  den 
Zusammenstellungen,  dass  trotz  des  nahezu  gleichen  Procentsatzes  von 
renalen  Affectionen  bei  Männern  und  Weibern,  die  Blase  bei  letzteren 
ganz  beträchtlich  seltener  tuberculös  erkrankt.  Diese  Differenz  findet  ihre 
natürliche  Erklärung  in  der  anatomischen  Trennung  des  Harntractes  vom 
Genitalschlauche  beim  Weibe. 

Während  bei  den  gewöhnlichen  Formen  der  Blasenentzündung  die 
directe  Infection  von  der  Harnröhre  her  durch  eingeführte  Instrumente 
zur  Kegel  gehört,  schlagen  die  Keime  bei  Tuberculöse  meist  andere  Wege 
ein;  von  einem  Depot  aus  gelangen  sie  in  das  Blut,  aus  diesem  durch 
die  Nieren  in  den  Harn.  Der  umstand,  dass  bei  Miliartuberculose  der 
Urin  Bacillen  auch  dann  enthalten  kann,  wenn  die  Harnwege  nicht  affi- 
cirt  sind,  der  Nachweis  der  Krankheitserreger  in  Glomerulusschlingen,  im 
Kapselraume  (Benda),  schliessen  über  diesen  Modus  des  üeberganges 
jeden  Zweifel  aus. 

Als  primäre  Infection  müssen  wir  ferner  den  Vorgang  bezeichnen, 
bei  welchem  die  im  Blute  kreisenden  Keime  in  das  Gewebe  der  Blasen- 
wand abgelagert  werden.    See  und  är  dagegen  wird  die  Blase  betroffen, 
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wenn  der  tuberculöse  Process  von  der  Niere  aus  den  Harnleiter  und  in 
weiterer  Folge  die  Blase  ergreift,  oder  wenn  die  Zerstörung,  von  einem 
genitalen  Herde  (Prostata,  Samenbläschen,  Nebenhoden)  ascendirend, 
sich  durch  die  hintere  Harnröhre  auf  die  Blase  fortsetzt. 

Die  ersterwähnte  Infectionsart,  durch  metastatische  Ablagerung  der 
Keime  ins  Gewebe  der  Blase,  wird  von  Borsing  wie  von  Glado  als 
relativ  häufig  bezeichnet,  während  sie  Orth  mit  Bncksicht  darauf,  dass 
bei  Miliartuberculose  die  Blase  nur  in  einem  sehr  geringen  Procentsatz 
miterkrankt,  für  minder  wichtig  hält.  Glado  führt  das  anatomische  Ver- 
halten der  Blasentuberkel,  die  in  den  subepithelialen  Schichten  in  der 
nächsten  Nähe  der  Blutgefässe  sitzen,  für  seine  Ansicht  als  beweisend  an. 

Klinisch  tritt  die  Blasentuberculose,  was  pathologisch-anatomisch 
nicht  beobachtet  ist,  oft  als  primäre  und  isolirte  Erscheinung  in  den 
Vordergrund.  Diese  Thatsache  ist  mit  unseren  Anschauungen  über  den 
Infectionsmodus  nicht  recht  in  Einklang  zu  bringen.  Anscheinend  setzt 
die  tuberculöse  Erkrankung  der  Blase  zu  einer  Zeit  manifeste  Erschei- 
nungen (z.  B.  Hämaturie),  zu  welcher  eine  vorhandene  renale  oder  geni- 
tale AlTection  noch  latent  ist. 

Meist  ist  der  Nachweis  einer,  die  Affection  des  Harntractes  be- 
gleitenden, tuberculösen  Erkrankung  anderer  Organe  möglich.  Die  Lungen 
findet  man  im  Beginne  selten  afficirt;  in  vorgeschrittenen  Stadien  der 
ürophthyse  aber  fehlen  Veränderungen  am  Bespirationstracte  kaum  je. 
Weiters  finden  wir  neben  Tuberculöse  der  Blase,  scrophulöse  Verände- 
rungen an  den  Knochen,  den  Drüsen,  oder  die  Besiduen  solcher.  Die 
Erkrankung  ist  entweder  auf  das  Harnsystem  beschränkt  oder,  wie  be- 
reits erwähnt,  mit  genitaler  Tuberculöse  vergesellschaftet.  Doch  finden 
wir  den  Geschlechtsapparat  auch  bei  vorgeschrittener  Urophthise  nicht 
selten  selbst  dort  gänzlich  unbetheiligt,  wo  der  Process  von  der  Blase 
auf  die  Harnröhre  übergegriffen  hat;  ein  anderes  Mal  überragt  die  Geni- 
talerkrankung  die  der  Blase  an  Intensität  und  Extensität,  und  endlich 
kann  der  Harnapparat  bei  genitaler  Phthise  vollständig  verschont  ge- 
blieben sein. 

Die  Blasentuberculose  befällt  meist  das  jugendliche  und  Mannes- 
alter; gehäuft  finden  sich  die  Fälle  zwischen  dem  15.  und  40.  Lebens- 
jahre, doch  sind  auch  dies-  und  jenseits  der  genannten  Grenzen  vereinzelte 
Beobachtungen  (Boursier,  Ammon)  mitgetheilt.  Dass  Männer  häufiger 
betroffen  werden,  ist  bereits  erwähnt  worden,  ebenso  der  Grund  für  den 
Ausfall  beim  Weibe. 

Wenn  die  Fähigkeit  des  tuberculösen  Virus,  die  Blasenschleimhaut 
zu  inficiren,  als  eine  ausserordentliche,  die  der  anderen  Mikroben  jeden- 
falls an  Intensität  übertreffende  zu  bezeichnen  ist,  so  bedarf  es  auch  hier 
für  das  Haften  der  Keime  und  für  die  Proliferation  derselben  gewisser 
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begünstigender  Momente.  Der  für  das  Zustandekommen  gewöhnlicher 
Infection  so  wichtigen  Betention  des  Harnes  fiUlt  hier  nicht  jene  ent- 
scheidende Bolle  zn,  jedenfalls  sieht  man,  dass  die  Tnbercnlose  der  Blase 
bei  Leuten  sich  entwickelt,  die  den  Urin  complet  zn  entleeren  ver- 
mögen. Von  grösserer  Wichtigkeit  scheint  die  allgemeine  Ernährong  des 
Indiyiduums  zu  sein. 

Das  Leiden  ist  ungleich  häufiger  in  den  ärmeren,  schwer  arbei- 
tenden Schichten  der  Bevölkerung,  als  bei  den  besser  situirten  Glassen.  Es 
scheint  femer,  als  ob  bei  vorhandener  Disposition  auch  locale  Verände- 
rungen der  Schleimhaut  durch  Entzündung  (bei  den  jugendlichen  Kranken 
kommt  da  fast  nur  die  Tripperinfection  in  Frage)  ihre  Neigung,  tuber- 
culös  zu  erkranken,  erheblich  steigern  würden.  Es  ereignet  sich  zu  oft, 
dass  Menschen,  die  vielleicht  Scrophulose  oder  Lymphdrüsentuberculose 
mitgemacht  hatten,  die  hereditär  belastet,  oder  überhaupt  nur  schlecht 
genährt  sind,  im  Anschlüsse  an  eine  Tripperinfection  (chronische  ürethro- 
cystitis)  Tuberculose  der  Blase  acquiriren,  als  dass  über  den  Zusammen- 
hang ein  Zweifel  obwalten  könnte. 

Anatomische  Befunde.  Die  Veränderungen,  welche  das  tuber- 
culose Virus  an  der  Blase  setzt,  sind  äusserst  charakteristisch;  anfäng- 
lich finden  sich  in  der  sonst  normalen  Schleimhaut  miliare  Knötchen 
eingebettet,  aus  deren  Zerfall  Geschwürchen  entstehen,  die,  wenn  sie 
der  Fläche  nach  sich  ausbreiten  und  miteinander  confluiren,  zur  Bildung 
grösserer  Substanzverluste  Veranlassung  geben.  Die  anfangs  grauen 
Knötchen  verkäsen,  nehmen  eine  gelbe  Färbung  an  und  sind  bisweilen 
Yon  einer  hyperämischen  Zone  umgeben.  Das  tuberculose  Geschwür  ist 
in  der  Blase  meist  flach,  mit  leicht  wallartig  erhobenem  Bande;  der 
Grund  ist  glatt,  roth,  granulirend,  ohne  Spur  von  eitrig-käsiger  Umwand- 
lung; nur  durch  das  Nebeneinander  von  Miliartuberkel  und  flachem  Ge- 
schwür lässt  sich  oft  der  wahre  Charakter  des  letzteren  erschliessen. 

Prägnanter  wird  das  Bild,  wenn  es  sich  um  grössere  zerklüftete 
ülcerationen,  um  ausgedehntere  Verkäsung  handelt.  Sobald  in  spä- 
teren Stadien,  zur  Tuberculose,  die  Infection  mit  einem  der  gewöhnlichen 
Eitererreger  getreten  ist,  finden  wir  die  Blase  mit  eitrig-blutigem  Harn 
erfüllt,  die  Schleimhaut  auch  dort,  wo  ülcerationen  fehlen,  geröthet,  ge- 
wulstet,  von  Blutungen  durchsetzt,  eitrig  belegt,  an  ulcerirten  Stellen  oft 
incrustirt. 

Die  Losalisation  der  Krankheitsproducte  in  der  Blase  ist 
häufig  durch  die  Art  der  Entstehung  bedingt:  bei  Infection  renalen  Ur- 
sprunges findet  man  Geschwüre  und  Knötchen  um  die  Harnleitermündung 
der  erkrankten  Seite,  bei  den  vom  Genitalapparate  ascendirten  Formen 
um  das  Orificium  internum  gruppirt.  Häufig  aber  vermissen  wir  jede 
Regel,   die  Schleimhaut  ist  gleichmässig  diffus  mit  Knötchen  wie  über- 
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Säet,  während  sich  an  der  Hinterwand  oder  im  Trigonum  Substanzyer- 
Inste  finden.  Nnr  ausnahmsweise  bleibt  der  Fundus  Ton  Ulcerationen  ver- 
schont. Greift  der  Frocess  auf  die  Frostata,  das  Wurzelstück  der  Harn- 
röhre über,  so  ist  nicht  selten  der  Band  der  Blasenmündung  geschwürig 
zerstört;  durch  diese  gelangt  man  urethral wärts  in  eine  Gayerney  die, 
durch  Einschmelzung  eines  Theiles  oder  der  ganzen  Frostata  entstanden, 
mit  yerkästen  Wandungen  ausgekleidet  ist.  Die  Tuberculose  der  Blase 
f&hrt,  wenn  die  Substanzyerluste  tiefgreifen,  selbst  zu  eitriger  Fara- 
cystitis,  ebenso  wie  man  bei  tuberculöser  Frostatitis,  Fhlegmonen  des 
umgebenden  Zellgewebes,  selbst  Eitersenkung  bis  in  das  Mittelfleisch 
beobachten  kann. 

Symptome  und  Verlauf.  Wir  müssen  die  initialen  Symptome 
von  denen  sondern,  die  auftreten,  wenn  die  tuberculös  erkrankte  Blase 
durch  einen  der  gewöhnlichen  Gystitiserreger  inficirt  wurde.  Gleichwie  an 
den  Lungen  ist  auch  hier  eines  der  Frühsymptome  die  Blutung.  Man 
kann  die  Hämaturien  jugendlicher  Individuen,  die  niemals  Gonor- 
rhoe hatten,  keinem  localen  Eingriff  unterzogen  worden  waren,  geradezu 
als  pathognomonisch  für  Tuberculose  erklären.  Die  Blutungen  treten 
spontan  auf,  sind  selten  profus,  bleiben  durch  Bewegung  oder  Ruhe  un- 
beeinflusst,  und  können  plötzlich,  ohne  Veranlassung  schwinden.  Bis- 
weilen ähneln  sie  in  ihrem  Typus  denen  bei  Urethritis  posterior,  häufig 
aber  ist  der  Harn  vom  Anfang  bis  zum  Ende  gleich  blutig.  Die  Hä- 
maturie Tuberculöser  unterscheidet  sich  vor  der  bei  Tumoren  auftretenden 
Form  durch  ihre  geringere  Intensität,  sowie  durch  den  Umstand,  dass 
sie  nicht  so  ausgesprochen  anfallsweise  kommt,  sondern  längere  Zeit  an- 
dauert; doch  sind  Bemissionen,  während  welcher  der  Harn  völlig  normal 
wird,  in  diesem  Stadium  der  Krankheit  keineswegs  selten.  Neben  Häma- 
turie wird  der  constant  vermehrte  Harndrang  die  Frühdiagnose  der 
Blasentuberculose  bekräftigen;  derselbe  äussert  sich  intensiver  als  in  der 
Norm,  erheischt  rasch  Befriedigung  und  hält  ebenfalls,  unabhängig  von 
Buhe  und  Bewegung,  bei  Tag  und  Nacht,  gleichmässig  an. 

Mit  der  Zunahme  der  localen  Veränderungen  steigern  sich  die  sub- 
jectiven  und  objectiven  Symptome,  namentlich  wenn  die  Blase,  secundär 
inficirt,  der  Sitz  von  Gystitis  geworden  ist.  Der  Harndrang  wird  uner- 
träglich, quälend,  tritt  in  ganz  kurzen  Pausen,  häufig  schmerzhaft,  ge- 
bieterisch auf.  Auch  die  Harnentleerung  wird  von  Schmerz  begleitet,  der 
an  der  Spitze  der  Glans,  im  Mittelfleische,  bisweilen  selbst  in  den  Inter- 
vallen bestehen  bleibt. 

In  den  vorgeschrittenen  Fällen  ist  das  Erankheitsbild  weniger 
charakteristisch;  wir  haben  die  Zeichen  einer  intensiven,  schmerzhaften 
Gystitis  vor  uns,  und  nur  die  anhaltende  Neigung  zu  Blutungen  unter- 
scheidet    die    tuberculose    von     der    gewöhnlichen    Blasenentzündung. 
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Neben  der  hämorrhagischen  Färbung  des  Urins  ist  die,  bei  Taberculose 
oft  Torhandene  Incontinenz  ein  Symptom,  welches  wir  bei  Gystitis  in 
der  Begel  vermissen.  Dort,  wo  der  Verschlussapparat  der  Blasenmündung 
ulcerös  zerstört  ist,  wo  an  Stelle  der  Prostata  eine  Gaverne  sitzt,  wird 
Harnträufeln  begreiflich  sein.  Schwieriger  ist  die  Deutung,  wo  die  In- 
continenz, was  auch  vorkommt,  in  relativ  frühen  Stadien  der  Blasentuber- 
culose  beobachtet  wird. 

Der  Harn  ist  im  Beginne  der  Erkrankung  stets  sauer,  es  mangelt 
den  Krankheitserregern  die  Fähigkeit  der  Harnstoffzersetzung;  ebenso  ist 
er  anfänglich,  wenn  keine  Blutung  besteht,  entweder  ganz  klar  oder 
spärlich  durch  Eiter  getrübt.  Weiterhin  wird  das  Sediment  reichlicher 
und  enthält  in  grösserer  Menge  Blut.  Bei  Gavernenbildung,  bei  compli- 
cirender  renaler  Eiterung  kommt  es  zu  veritabler  Fyurie.  Der  Harn 
kann  bei  secundärer  Infection  mit  harnstoffzersetzenden  Mikroben  Ver- 
änderungen erleiden,  so  dass  wir  ihn  bei  Tuberculose,  namentlich  wenn 
ein  Stagniren  der  Flüssigkeit  in  todten  Bäumen  der  Blase  statthat,  mit- 
unter alkalisch,  selbst  ammoniakalisch  antreffen.  Ueber  das  Vorkommen 
und  den  Nachweis  der  Tuberkelbacillen  im  Harne  vide  S.  166. 

Stets  ist  der  Verlauf  der  Blasen  tuberculose  ein  chronischer; 
die  vesicalen  Aeusserungen  sind  meist  nur  Theilerscheinung  ausgebrei- 
teterer  Tuberculose  des  Harn-  oder  Genitalapparates,  weshalb  das  Schick- 
sal der  Kranken  eher  von  der  Schwere  dieser  Läsionen,  namentlich 
der  in  den  Nieren  abhängig  ist.  Auch  die  Lungenphthise,  die  in 
späteren  Stadien  fast  nie  fehlt,  wirkt  bestimmend  auf  den  Verlauf  und 
Ausgang  ein.  Selten  sind  es  locale  Veränderungen  (Beckenphlegmone, 
Blasenperforation)^  welche^  durch  secundäre  Infection  erzeugt,  das  letale 
Ende  herbeiführen. 

Nach  alledem  muss  die  Prognose  in  jedem  Falle  von  erwiesener 
Tuberculose  der  Blase,  als  sehr  ernst  bezeichnet  werden.  Zur  Fällung 
eines  richtigen  ürtheiles  ist  es  erforderlich,  dass  man  feststelle,  in 
welchem  Maasse  nebst  der  Blase  der  übrige  Harnapparat,  namentlich  die 
Nieren  betheiligt  erscheinen,  ob  die  Genitalorgane,  die  Lungen  und  in 
welchem  Grade  diese  mitergriffen  sind.  Auch  der  Verlauf,  torpid  oder 
florid,  ist  für  die  Beurtheilung  des  Falles  bemerkenswerth. 

Die  Diagnose  wird  sich  aus  den  Symptomen  nicht  selten  schon 
im  Beginne  mit  Sicherheit  stellen  lassen;  ja  im  Initialstadium  wird  die 
Erkennung  der  Natur  des  Leidens  gemeinhin  leichter  werden,  als  wenn 
bei  Gombination  mit  secundärer  Infection  das  Bild  durch  intensivere 
vesicale  oder  renale  Eiterung  getrübt  ist.  Das  spontane  Auftreten  von 
Hämaturie,  von  Gystitis  bei  jugendlichen  Individuen  muss  bereits  den 
Verdacht  auf  bestehende  Tuberculose  erregen.  Die  hereditären  Ver- 
hältnisse, Präeedentien  des  Kranken   (überstandene    scrophulöse 
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Processe,  Caries,  Drüsenabscesse  etc.)  sind  in  diesem  Sinne  als 
unterstützende  Merkmale  von  Werth.  Schwieriger  wird  die  Deutung, 
wenn  die  tuberculöse  Infection  sich  unmittelbar  an  eine  langwierige 
Gonorrhoe  anschliesst.  Die  abnorm  chronische  urethrale  Eiterung,  ein 
wässeriges  molkiges  Secret,  das  Stabilbleiben  von  Infiltraten  im  Neben- 
hoden, in  den  Samenbläschen  oder  in  der  Prostata  lassen  Tuberculöse 
vermuthen.  Zur  Evidenz  erwiesen  wird  die  Annahme  erst;  wenn  es  ge- 
lungen ist,  im  Harne  Bacillen  nachzuweisen. 

In  vorgeschrittenen  Fällen  wird  über  das  Vorhandensein  eines  inten- 
siven vesicalen  Eiterungsprocesses  kein  Zweifel  obwalten.  Der  spontane 
Beginn  bei  jugendlichen,  vielleicht  hereditär  belasteten  Individuen,  die 
zeitweilig  unmotivirt  auftretende  Hämaturie,  die  Incontinenz  sprechen 
für  den  tuberculösen  Charakter  der  Entzündung.  Eine  gleichzeitig  be- 
stehende Eiterung  der  Niere  kann  unser  ürtheil  weder  nach  der  einen 
oder  anderen  Bichtung  beeinflussen,  da  das  Organ  in  gleicher  Weise 
bei  tuberculösen  wie  anderweitigen  Infectionen  der  Blase  mitbetheiligt 
sein  kann.  Wichtiger  ist  mit  Becht  der  Nachweis  von  VeränderuDgen 
des  Geschlechtsapparates,  namentlich  der  Prostata,  der  Samenbläschen, 
des  Nebenhodens  und  des  Yas  deferens;  besonders  die  herdweise  An- 
ordnung der  Erankheitsproducte  in  diesen  Organen  ist  für  Tuberculöse 
bezeichnend.  Die  isolirte  Erkrankung  des  Harnapparates  wird  demnach 
der  Diagnose  grössere  Schwierigkeiten  bereiten,  als  wenn  sie  mit  Genital- 
veränderungen combinirt  ist.  Häufig  werden  wir  die  erstere  nur  durch 
den  Befund  am  Harne  von  Eiterungen  anderer  Aetiologie  zu  unterschei- 
den vermögen.  Die  Untersuchung  erstreckt  sich  bei  Verdacht  auf 
Blasentuberculose  stets  auf  die  gesammten  Harn-  und  Genitalorgane. 
Bei  Palpation  zeigt  sich  die  Blase  oft  von  kleinerem  Volum,  starr- 
wandig,  druckempfindlich. 

Die  Eystoskopie  liefert,  wenn  die  concomittirende  Cystitis  fehlt 
oder  geringgradig  ist,  klare  Bilder;  bei  stärkerer  Irritabilität  und  kleinem 
Blasenvolum  ist  sie  oft  nur  unter  Chloroform  möglich.  Miliare  Tuberkel, 
kleinere  Geschwüre  lassen  sich  in  allen  Details  zur  Ansicht  bringen, 
während  grössere  solitäre  Ulcera  oder  ausgebreitete  Geschwürsbildung 
nicht  selten  als  infiltrirte  Geschwülste  oder  als  chronische  Cystitis  impo- 
niren  und  zu  Verwechslungen  Anlass  geben. 

Die  Anwendung  der  Metallsonde  wie  des  Eatheterismus  zu 
eiplorativen  Zwecken  sind  direct  schädlich;  nicht  selten  führen  diese  Ein- 
griffe zur  Exacerbation  des  Processes,  ohne  zur  Klärung  etwaiger  Zweifel 
irgendwie  beitragen  zu  können. 

Die  Behandlung  leistet  schon  in  einer  rationellen  Prophylaxe 
Erspriessliches.  Das  entwickelte  Leiden  wird  durch  die  Therapie,  die 
in  eine  allgemeine   und   topische  zerfällt,   bisweilen  im  günstigen  Sinne 
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beeinflusst  werden,  häufig  aber  unbeirrt  seinen  Fortgang  nehmen. 
Dort,  wo  die  yesicalen  Erscheinungen  gegenüber  den  anderen  Mani- 
festationen der  Tuberculose  yon  untergeordneter  Bedeutung  sind,  ist  der 
Schwerpunkt  auf  den  Hauptherd,  den  Ausgangspunkt  der  Infection  zu 
verlegen.  Die  Behandlung  der  Blase  kann  hier  nur  eine  symptomatische 
sein.  Veranlagte  Individuen  wird  man  rechtzeitig  warnen,  Gonorrhoe  zu 
acquiriren,  indem  man  auf  die  Gefahren  einer  solchen  im  speciellen  Falle 
aufmerksam  macht.  Der  Tripper  bedarf  bei  hereditär  belasteten, 
schlecht  genährten  Kranken  einer  sorgfältigen  Beobachtung,  und  die 
Erfahrung  lehrt,  dass  da  ein  Zuviel  an  örtlichen  Eingriffen  schadet. 
Am  besten  werden  die  Besultate  sein,  wenn  man  neben  einer  völlig  reiz- 
losen Localtherapie,  durch  Verordnung  eines  zweckmässigen  Regimes  das 
Allgemeinbefinden  zu  heben  sucht.  Um  der  Entwicklung  des  tuberculösen 
Frocesses  in  der  Blase  vorzubeugen,  wird  man  die  Nebenhodentuber- 
culose  oder  die  Tuberculose  einer  Niere  in  ihren  Anfangsstadien 
energisch  zu  bekämpfen  trachten. 

Die  Allgemeinbehandlung  gleicht  der  bei  anderweitigen  Tuber- 
culosen, weshalb  sie  hier  nicht  weiter  erörtert  werden  soll;  Greosot, 
Guajakol  geben  mitunter  gute  Erfolge. 

Die  locale  Therapie  darf  mit  Bücksicht  auf  die  grosse  Beizbar- 
keit  der  tuberculösen  Blase  nicht  nach  den  für  Cystitis  im  Allgemeinen 
geltenden  Regeln  ausgeführt  werden.  Die  Spülungen,  wie  der  Eatheteris- 
mus  werden  besser  ganz  unterlassen,  und  man  muss  sich  darauf  be- 
schränken, Medicamente  durch  Instillation  auf  die  erkrankte  Schleim- 
haut zu  bringen.  Die  bei  anderen  Infectionen  wirksamen  Mittel  ver- 
sagen bei  Tuberculose,  ja  Argentum  nitricum  erzeugt  hier  so  constant  eine 
Verschlimmerung,  dass  man  diese  Reaction  ganz  gut  zur  Differential- 
diagnose gegenüber  der  gewöhnlichen  Cystitis  verwenden  kann.  Als  in- 
different erwiesen  sich  (Guy on)  bei  Tuberculose,  die  Borsäure,  das  Jodo- 
form, Borax,  Kupfersulfat,  Milchsäure,  Forraol.  Verwendbarer  erschien 
Sublimat,  wie  das  von  Colin  empfohlene  Guajakol.  In  27%  sah 
Guyon  von  Sublimat  gute  Resultate;  eine  Erfahrung,  die  ich  bestätigt 
fand.  Es  wurde  Sublimat  in  der  Stärke  von  1 :  5000  steigend  bis  1 :  3000 
gebraucht.  In  einer  Reihe  von  Fällen  meiner  Beobachtung  schwanden 
namentlich  bei  recenten  Processen  zunächst  die  Blutung,  in  weiterer  Folge 
die  übrigen  Symptome;  in  anderen  hat  uns  das  Verfahren  im  Stiche 
gelassen,  hier  wurde  der  Verlauf  durch  Sublimat  in  keiner  Weise  beein- 
flusst. Guajakol  wird  von  der  Blase  gut  vertragen  und  ist  von  kurzer 
anästhesirender  Wirkung;  von  Heilung  durch  dieses  Mittel  weiss  Guyon 
nicht  zu  berichten,  doch  war  der  symptomatische  Effect  häufig  ein  guter. 

Was  die  Frage  nach  dem  Beginne  der  topischen  Behand- 
lung bei  Blasentuberculose  anlangt,  so  gehen  die  Ansichten  auseinander. 
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Während  Kontier  (französischer  Ghirurgencongress  des  Jahres  1896)  im 
Initials tadium  jede  örtliche  Anwendung  von  Medicamenten  für  schädlich 
erklärt,  will  Guyon  so  bald  als  möglich  die  Localtherapie  eingeleitet 
wissen;  der  letztere  Standpunkt  scheint  der  richtigere,  denn  gerade  in 
den  beginnenden  Formen  sind  die  Erfolge  topischer  Behandlung  die  besten. 

Der  Vorschlag,  bei  Tuberculöse  sterile  Luft  in  die  Blase  einzu- 
bringen (Bamond),  ruht  auf  viel  zu  schwankender  Basis,  als  dass  man 
dieses  zweifelhafte  Mittel  empfehlen  könnte.  Ausserdem  scheint  die  Sache 
nicht  ungefährlich.  Lewin's  Untersuchungen  ergeben,  dass  Luft  aus 
den  Harnwegen  mit  Leichtigkeit,  von  den  Lymphgeßssen  aufgenommen, 
in  die  Blutbahn  gelangen  und  den  Tod  des  Yersuchsthieres  veranlassen 
kann,  eine  Erfahrung,  welche  jedenfalls  zur  Vorsicht  mahnt. 

Hat  die  locale  Medication  versagt,  so  ist  man  zu  radicalerer  The- 
rapie genöthigt.  Allgemein  giltige  Begeln  über  die  chirurgische  Be- 
handlung Ton  Blasentuberculose  lassen  sich  nicht  formuliren,  da 
im  Einzelfalle  das  Vorgehen  je  nach  der  Mitbetheiligung  des  Harn-  oder 
Geschlechtsapparates  zu  modificiren  sein  wird.  Ist  die  Erkrankung  der 
Niere  das  Primäre,  so  wird  man  bisweilen  mit  der  Eliminirung  dieses 
Herdes  (Nephrotomie,  Nephrektomie)  ein  fast  völliges  Schwinden  der 
vesicalen  Zeichen  beobachten,  ohne  dass  die  Blase  selbst  irgendwie  local 
behandelt  worden  wäre.  Hat  aber  die  primäre  Infection  im  Geschlechts- 
apparate ihren  Sitz,  so  wird  man  zunächst  durch  Exstirpation  der  Krank- 
heitsherde im  Genitale  indirect  den  Process  in  der  Blase  zu  beeinflussen 
suchen.  Bleiben  die  vesicalen  Zeichen  trotzdem  stabil,  so  ist  der  Eingriff 
an  der  Blase  selbst  angezeigt.  Nutzlos  erscheint  es,  bei  ausgebreiteter 
ürogenitaltuberculose,  gerade  die  Blase  zum  Angriffspunkt  der  chirur- 
gischen Therapie  zu  wählen,  ebenso  wenn  Phthise  der  Lungen,  multiple 
Caries,  die  Krankheit  compliciren.  Man  wird  sich  da  besser  mit  sym- 
ptomatischer Behandlung  bescheiden,  oder,  wenn  die  Beschwerden  es 
erheischen,  an  der  Blase  palliative  Eingriffe  vornehmen. 

Im  Principe  besteht  das  radicale  Vorgehen  darin,  dass  man,  beim 
Weibe  per  urethram,  beim  Manne  nach  blutiger  Eröffnung  der  Blase,  in 
diese  eingeht  und  die  tuberculösen  Producte  durch  Ausschabung  und  Ver- 
schorfung  zerstört.  Die  besten  Chancen  geben  solitäre  Geschwüre,  die 
sich  gründlich  excidiren  lassen.  Gegen  disseminirte  Knötchen  ist  man 
eigentlich  machtlos,  es  sei  denn,  dass  man  die  Schleimhaut  der  Blase 
in  toto  ausschneidet  (Delageniere,  Brohl,  Tuffier).  Die  Aussichten 
der  blutigen  Eingriffe  sind  wohl  recht  zweifelhaft  und  wenig  ermunternd. 
Locale  Becidiven  sind  nicht  selten,  und  in  den  günstigen  Fallen,  in  denen 
der  vesicale  Process  thatsächlich  zum  Stillstande  gebracht  wurde,  ist  der 
Kranke  vor  Entwicklung  der  Tuberculöse  an  anderen  Theilen  des  Harn- 
oder Urogenitalapparates  nie  sicher.    Dennoch  wird  man  operiren,  wenn 
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bei  excessiven  Beschwerden  die  örtliche  Behandlung  im  Stiche  lässt. 
Auch  zu  der  paUiatiyen  Ausschaltung  der  Blase  wird  man  sich  um 
so  eher  entscUiessen,  als  die  Anwendung  Ton  Blasenspülungen,  wie 
der  Drainage  durch  den  Verweilkatheter  an  der  grossen  Irritabilität  des 
Organs  scheitern.  Die  permanente  Ableitung  des  Harnes  durch  eine  Fistel 
wirkt  auf  die  subjectiyen  Symptome  calmirend  und  lindert  in  gewissem 
Sinne  auch  einige  der  objectiven  Zeichen.  Vor  Allem  schwindet  der 
pathologische  Harndrang,  häufig  auch  der  Schmerz;  die  Blutungen  sistiren, 
vorausgesetzt,  dass  man  die  Ansammlung  selbst  der  geringsten  Flüssig- 
keitsmenge in  der  Blase  zu  yerhindern  weiss. 

b)  Colicysütis  der  Kinder, 

Bei  Kindern  kommen,  wenn  auch  im  Verhältniss  selten,  alle 
Formen  der  Blasenentzündung,  die  wir  bei  erwachsenen  Kranken  zu  sehen 
gewohnt  sind,  in  derselben  Weise  vor;  so  ist  im  Kindesalter  Gystitis  als 
Begleiterscheinung  von  Steinen  oder  Geschwülsten  der  Blase  bekannt; 
desgleichen  die  tuberculöse,  unter  Umständen  sogar  die  blennorrha- 
gische  Infection;  ja  selbst  jene  schwere  Form,  die  im  Anschlüsse 
an  chronische  Harnyerhaltung  mit  septischen  Erscheinungen  ver- 
läuft, konnte  ich  bei  einem  Knaben  beobachten,  der,  an  congenitaler 
Harnverhaltung  erkrankt,  eine  bedeutende  Hyperdistension  der  Blase  auf- 
wies und,  durch  den  Katheter  inficirt,  unter  dem  Bilde  der  Urosepsis 
verschied. 

Das  Verdienst,  neben  diesen  bekannten,  auf  eine  häufige,  dem 
Kindesalter  eigenthümliche  Art  der  Blasenentzündung  hingewiesen 
zu  haben,  von  welcher  die  bis  dahin  gesunde  Blase  ohne  locale  Interven- 
tion ergriffen  wird,  gebührt  Escherich  und  seiner  Schule.  Die  ersten 
Beobachtungen  datiren  aus  dem  Jahre  1894;  Escherich  sah  bei  Kindern 
das  öftere  Vorkommen  gewisser  Spontanformen  der  Gystitis,  als  deren 
Ursache  keine  der  bekannten,  oben  erwähnten  Veranlassungen  vorgefunden 
werden  konnte.  Der  Erreger  der  Blaseneiterung  war  jedesmal  der  Goli- 
bacillus,  und  mit  Bücksicht  darauf,  dass  die  ersten  Fälle  zufällig  nur 
Mädchen  betrafen,  wurde  die  Einwanderung  der  im  normalen  Scheiden- 
secrete  nachgewiesenen  Golonbacillen  durch  die  kurze  Harnröhre,  für  den 
wahrscheinlichen  Modus  der  Infection  gehalten.  Weitere  Beobachtungen 
Trumpp's  aus  Escherich's  Klinik,  haben  zur  Kenntniss  der  Golon- 
cystitis  im  Kindesalter  wichtige  Beiträge  geliefert;  vor  Allem  kamen 
auch  Knaben,  die  niemals  katheterisirt  oder  local  untersucht  worden 
waren,  mit  derselben  Affection  zur  Beobachtung;  dabei  fänden  sich  in 
einem  Procentsatz  der  Fälle  gleichzeitig  entzündliche  Veränderungen  am 
Darme  (Enteritis  follicularis). 


Colicystitis  der  Kinder.  209 

Die  Wege,  welche  Yon  den  Keimen  eingeschlagen  wurden,  lassen 
sich  bei  den  Mädchen  klar  präcisiren.  Die  Infection  durch  den  hier 
nachgewiesenen  Colonbacillus  kann  selbst  bei  normaler  Beschaffenheit  der 
Vulvarschleimhaut  erfolgen,  noch  leichter,  wenn  diese  bei  vorhandener 
Diarrhoe  durch  Fäcalien  beschmutzt  oder  selbst  der  Sitz  einer,  durch  Coli 
veranlassten  Entzündung  ist.  Bei  den  Knaben  können  die  Bacillen  so- 
wohl direct  aus  dem  Darme  in  die  Blase  überwandern,  wie  resorbirt  mit 
dem  Harne  dahin  gelangen.  Der  letztere  dürfte  der  häufigere  und  wahr- 
scheinlichere Vorgang  sein.  Escherich  und  Trumpp  konnten  bei  darm- 
kranken Kindern  in  vivo  aus  dem  Blute  Bacterium  coli  reinzüchten. 
Die  Anwesenheit  von  Mikroben  im  Darme  an  sich  scheint  zur  Erzeugung 
der  Bakteriämie  noch  nicht  ausreichend  zu  sein,  wenigstens  ist  der  Nach- 
weis von  Bacterium  coli  im  Blute  bei  Dysenterie,  selbst  mit  ausgedehn- 
ten Zerstörungen  am  Darme,  Escherich  niemals  gelungen.  Zur  Besorp- 
tion  bedarf  es  also  offenbar  eines  weiteren  unterstützenden  Momentes, 
beispielsweise  der  Drucksteigerung  innerhalb  des  Darmes  oder  der  Sta- 
gnation des  Kothes. 

Die  Entzündung  der  Blase  kann  bei  Kindern  in  zweierlei  Weise 
auftreten:  in  einer  Gruppe  fehlen  jedwede  locale  Symptome,  objectiv  finden 
sich  blos  am  Harne  die  Zeichen  der  Cystitis.  Ein  anderes  Mal  ist  diese 
mit  Vulvovaginitis  gepaart;  in  einer  dritten  Gruppe  sind  neben  den 
scharf  ausgeprägten  Localsymptomen  Erscheinungen  einer  allgemeinen 
Infection  vorhanden:  es  besteht  Fieber  von  intermittirendem  Typus,  mit 
tagelangen  apyretischen  Zeiten,  daneben  Anorexie,  Durst,  Erbrechen, 
Mattigkeit,  Apathie  abwechselnd  mit  Beizbarkeit  und  Unruhe,  kurz,  was 
wir  als  Urosepsis  auch  bei  anderweitigen  Erkrankungen  der  Harnwege 
beobachten  können. 

Der  Harn  zeigt  je  nach  der  Schwere  des  Falles  eine  mehr  minder 
intensive  Trübung;  die  Beaction  ist  sauer,  der  Geruch  fade,  häufig  fäcu- 
lent.  Beim  Schwenken  im  Glase  kann  man  das  charakteristische  Durch- 
einanderwogen der  staubförmigen  Trübung  wie  bei  Colibakteriurie  wahr- 
nehmen. Der  Harn  sedimentirt  nur  unvollkommen,  bleibt  trübe  und  lässt 
ein  flockiges  weissliches  Depot  zu  Boden  fallen.  Der  Eiweissgehalt 
ist  ein  geringer.  Im  Sedimente  finden  sich  Eiterkörperchen,  Epithelien 
und  zwischen  den  Zellen  zahlreiche,  oft  zu  Haufen  geballte  Kurz- 
stäbchen. 

Der  Verlauf  ist  verschieden;  bald  tritt  wie  in  anderen  acuten 
Formen  nach  einer  mehrwöchentlichen  Krankheitsdauer  Heilung  ein;  bei 
intensiveren  Localerscheinungen  hat  Trumpp  den  Uebergang  in  chro- 
nische Entzündung  beobachtet,  die  monatelang  bestand  und  häufig  von 
acuten  Nachschüben  gefolgt  war.  In  perniciösen  Formen  mit  fieberhaften 
Complicationen  erfolgt  der  Tod  unter  septhämischen  Erscheinungen. 

Znckerkandl,  Locale  Erkrankungen  der  Blase.  14 
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Die  Prognose  muss  nach  alledem  mit  Vorsicht  gestellt  werden: 
auch  leichten  Fällen  können  schwere  Becidiven  folgen.  Namentlich 
ist  der  voraussichtliche  Ausgang  ein  ungünstiger,  wenn  neben  den  Sym- 
ptomen der  Gystitis  solche  einer  Allgemeinerkrankung  auftreten.  Fieber, 
besonders  bei  öfterer  Wiederholung  der  Paroxysmen,  desgleichen  Er- 
brechen, Anorexie,  wie  Apathie,  Somnolenz,  Beizerscheinungen  (Nacken- 
starre), Collaps^  Gewichtsabnahme  als  Zeichen  von  Harnintoxication  sind 
von  übler  Vorbedeutung. 

Als  Therapie  wurden  von  Trumpp  Blasenspülungen  mit  7*% 
Lysollösung,  im  Vereine  mit  der  innerlichen  Darreichung  von  Salol  ver- 
wendet. Mit  Bücksicht  auf  die,  bei  Gebrauch  dieses  Medicamentes  einmal 
beobachtete  Hämaturie  sei  man  mit  Salol,  namentlich  bei  Säuglingen  vor- 
sichtig. Versuche  mit  Naphthalin  und  Benzonaphthol  zeigten  keine 
üeberlegenheit  dieser,   gegenüber   dem    erstgenannten  Harnantisepticum. 

c)  Blasenentzündungen  der  Frauen. 

Nur  ein  geringer  Bruchtheil  weiblicher  Gystitis  lässt  sich  mit  den 
bei  Männern  vorkommenden  Formen  in  Einklang  bringen.  Die  anatomi- 
schen Verhältnisse  der  Harnröhre,  das  Fehleu  der  Prostata,  das  seltene 
Auftreten  von  Harnretention  machen  es  begreiflich,  dass  wir  beim  Weibe 
gerade  die,  beim  Manne  am  häufigsten  anzutreffenden  Typen  vermissen 
werden.  Hier  haben  wir,  als  Ursache  von  Gystitis,  vorwiegend  Verän- 
derungen der  Blase,  die  unter  der  Einwirkung  pathologischer  oder 
physiologischer  Processe  am  Genitalapparate  zu  Stande  gekom- 
men sind. 

Die  Blase  hängt  zunächst  grob  anatomisch  mit  dem  Genitale  zu- 
sammen, indem  sie  mit  ihrem  basalen  Antheile  an  den  Gervix  uteri  ge- 
heftet ist;  ferner  ist  die  Gefössversorgung  beider  Organe  eine  gemein- 
same. Daraus  ergibt  sich  insoferne  eine  Abhängigkeit  der  Blase  vom 
Genitalapparate,  als  Aeuderungen  im  Blutgehalte  dieses  (Congestion  oder 
Stauung)  in  analoger  Weise  auch  an  jener  zum  Ausdrucke  gelangen; 
andererseits  wird  die  Blase  bei  Form-  und  Lageveränderungen  des  Uterus 
in  Mitleidenschaft  gezogen  und  aus  ihrem  Situs  gerückt. 

In  der  Gravidität  ist  entsprechend  der  gesteigerten  Vascularisatiou 
der  Gebärmutter  auch  die  Blase  stärker  hyperämisch;  oft  ist  hier  die 
Injection  so  dicht,  dass  am  Fundus  die  Schleimhaut  unter  den  Gefössen 
völlig  verschwindet.  Diese  venöse  Hyperämie  ist  ferner  stark  ausgeprägt, 
wenn  das  Genitale  oder  die  Parametrien  entzündlich  verändert  sind. 

Auch  nach  operativen  Lösungen  der  Blase  vom  Uterus 
sehen  wir  an  ersterer  Circulationsstörungen  zu  Stande  kommen,  wenn 
die  venösen  Abflüsse  zu  dem  uteriuen  und  vaginalen  Plexus  durchtrennt 
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wurden.  Die,  mit  der  Bildung  des  collateralen  Kreislaufes  yerbundeneu 
Veränderungen  der  Blasenschleimhaut  (Oedem,  Auflockerung,  Hämor- 
rhagien)  machen  diese,  gleichwie  unter  den  obenerwähnten  Umständen 
die  Hyperämie,  für  Infection  besonders  empfänglich. 

In  die  Kategorie  der  durch  Circulationsstörungen  vermittelten,  ge- 
hören also  die  Cystitiden  der  Graviden,  die  im  Anschlüsse  oder  in  Be- 
gleitung von  entzündlichen  Erkrankungen  des  Genitales,  des 
Beckenzellgewebes  auftretenden  Formen,  endlich  die  nach  ein- 
greifenden Operationen  am  Uterus  häufig  zu  beobachtenden  Infec- 
tionen. 

In  mechanischer  Weise  wird  die  Blase  durch  das  Genitale  in 
Mitleidenschaft  gezogen,  wenn  sie,  durch  Veränderungen  desselben  aus 
ihrem  Situs  gerückt,  in  einer  Weise  dislocirt  wird,  dass  die  complete 
Entleerung  vermöge  der  so  geschaffenen  Formverhältnisse  zur  Unmöglich- 
keit wird.  So  kennen  wir  mit  den  gleichen  Processen  am  Uterus  eine 
Dextro-,  Sinistro-  oder  Retroversion  der  Blase,  den  Descensus 
und  Prolapsus  derselben;  wachsende  Tumoren  der  Gebärmutter  zerren  sie 
mit  sich  in  den  Bauchraum  empor,  Tumoren  des  Cervix,  eingekeilte  Ge- 
schwülste heben  sie  in  toto  und  pressen  sie  wie  der  retroflectirte  gravide 
Uterus  an  die  hintere  Wand  der  Symphyse.  Entzündliche  oder  andere 
Geschwülste  an  den  Seiten  der  Gebärmutter  drängen  die  Blase  an  die 
entgegengesetzte  Beckenwand,  während  sie  bei  Schrumpfung  an  den 
Parametrien  aus  ihrer  medianen  Lage  gerückt  wird.  Durch  Compression 
der  Harnröhre,  durch  das  Unvermögen  der  abnorm  fixirten  Blase,  sich 
auf  ihr  kleinstes  Volum  zusammenzuziehen,  sehen  wir  unter  den  er- 
wähnten Umständen  Stagnation  des  Harnes  in  der  Blase  zu  Stande 
kommen,  welche  die  Disposition  für  die  Entstehung  von  Cystitis  schafft. 
Am  raschesten  werden  die  Keime  in  der  Schleimhaut  haften,  werden  die 
schwersten  Zerstörungen  in  kurzer  Frist  dort  erzeugen  können,  wo  neben 
der  Betention  des  Harnes  die  Schleimhaut  noch  Hyperämie,  Oedem,  Auf- 
lockerung zeigt.  So  hat  die  Blasenentzündung  bei  Retroflexio  uteri 
gravidi,  was  die  rasche  Entwicklung  intensiver  Veränderungen,  den 
unvermittelt  eintretenden  gangränösen  Zerfall  der  Schleimhaut  anlangt, 
kein  Analogen  beim  Manne. 

Bei  der  senilen  Involution  des  weiblichen  Genitalapparates 
scheint  auch  die  Muskulatur  der  Blase  einem  Degenerationsprocess  zu 
unterliegen,  zumindest  kann  man  wahrnehmen,  dass  bei  alten  Frauen, 
die  wiederholt  geboren  hatten,  die  Blase  ihrer  Function  nicht  mehr  ge- 
recht wird.  Es  besteht  Dysurie,  incomplete  ßetention  und,  wie  man  aus 
der  Form  der  häufig  vorhandenen  Incontinenz  ersehen  kann,  eine  Insuf- 
ficienz  des  Sphincter.  Nach  einer  von  Desnos  und  Berbez  vorgenom- 
menen Untersuchung  boten  unter  100  Weibern  im  Alter  von  über  65  Jahren 
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22  die  genannten  Symptome  dar.  Dass  der  ungenügende  Verschluss  der 
Harnröhre  wie  die  vorhandene  Betention  Gelegenheitsursachen  für  Blasen- 
entzündung abgeben,  bedarf  keiner  weiteren  Begründung. 

Endlich  sind  die  während  des  Geburtsactes  gesetzten 
Traumen  der  Blase  als  Ursache  von  Gystitis  zu  erwähnen.  Nach 
schweren  Entbindungen  ist  Hämaturie  nicht  selten,  und  im  kystoskopi- 
schen  Bilde  kann  man  Hämorrhagien,  Erosionen,  bei  stärkeren  Gewalt- 
einwirkungen, flottirende  Fetzen  abgestorbener  Schleimhaut  nicht  selt&i 
wahrnehmen.  Die  Keime  finden  in  den  allerorten  vorhandenen  Läsionen 
der  Blaseninnenfläche  ihre  Eingangspforten;  die,  durch  die  eben  abgelau- 
fene Gravidität  bedingte,  noch  bestehende  Auflockerung  und  Hyperämie 
steigern  die  Disposition  der  Blase,  entzündlich  zu  erkranken,  um  ein  Er- 
hebliches. 

Die  Symptome  entsprechen  denen  der  Gystitis  überhaupt;  nur 
vermissen  wir  beim  Weibe  jene  hohen  Grade  schmerzhafter  Dysurie  als 
Begleiterscheinung  der  Entzündung,  was  durch  das  Fehlen  anatomischer 
Hindernisse  an  der  weiblichen  Harnröhre  erklärt  ist.  Allgemeine  Er- 
scheinungen der  Infection  sind  bei  weiblicher  Gystitis  selten,  immerhin 
kann  man  aber,  namentlich  bei  puerperalen  Formen,  eitrige  Thrombo- 
phlebitis der  Venenplexus  am  Beckenboden,  und  Urosepsis  beobachten. 

Die  Gystitis  gravidarum  wie  die  puerperale  Blasenentzün- 
dung sind  durch  die  Gongestion  und  Auflockerung  der  Blasenschleimhaut 
in  ihrer  Entstehung  begünstigt.  Die  im  Laufe  der  Schwangerschaft  an  In- 
tensität wachsenden  Veränderungen  der  Blasenwände  machen  es  begreif- 
lich, dass  die  Entzündung  oft  jeder  Therapie  trotzt,  nach  dem  Partus 
aber,  wenn  die  Gewebe  der  Blase  wie  die  Girculationsverhältnisse  in  dieser 
normal  werden,  spontan  schwindet.  Seltener  ist  der  Uebergang  in  den 
chronischen  Zustand.  Ehe  man  die  Aetiologie  der  Gystitis  genauer  kannte, 
wurde  als  ihre  Ursache  bei  Graviden  der  Druck  von  Seiten  des  wachsen- 
den Kopfes  und  die  mechanische  Behinderung  der  Harnentleerung  ange- 
nommen. Diese  mechanischen  Momente  mögen  immerhin  insoferne  eine 
Bolle  spielen,  als  mit  der  zunehmenden  Gravidität,  durch  die  erschwerte 
Miction,  die  localen  Zeichen  der  Blasenentzündung  ins  Ungemessene  sich 
steigern;  ätiologisch  sind  sie  aber  ohne  Bedeutung.  Verheerend  wird  die 
Infection,  wenn  die  Blase  der  Schwangeren,  bei  ihrer  hohen  ßeceptivität, 
noch  den  Folgen  chronischer  Harnverhaltung  und  intravesicaler  Druck- 
steigerung ausgesetzt  ist.  Wir  sehen  die  Entzündung  rasch  in  die  Tiefe 
dringen,  und  Nekrosen  der  Schleimhaut,  Exfoliationen  grösserer  Stücke 
derselben,  ja  selbst  der  ganzen  Innenauskleidung  der  Blase  gehören  nicht 
zu  den  Seltenheiten  (Gystitis  membranacea). 

Wir  finden  solche  Formen  bei  Eetroflexio  uteri  gravidi;  der 
nach  rückwärts  geknickte  voluminöse  Uteruskörper   hebt  die  Blase  und 
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zerrt  die  Harnröhre  aus,  die  gleichzeitig  an  die  Symphyse  gedrängt  wird. 
Durch  diese  Dislocation  kommt  es  zwar  nicht  zur  völligen  Gompressiou 
der  Urethra,  allein  Erschwerung  der  Miction  und  incomplete  Betention  sind 
stets  vorhanden.  Ganz  allmälig  erfährt  in  dem  Maasse,  in  dem  der 
Muskel  der  erhöhten  Arbeit  nicht  mehr  genügt,  die  Blase  eine  progressive 
Dilatation,  bis  sie  endlich  hyperdistendirt,  keinen  Tropfen  mehr  auszu- 
stossen  vermag.  Bis  zu  diesem  Stadium  war  der  ganze  Process  aseptisch 
verlaufen.  Der  nun  unerlässlich  gewordene  Eatheterismus  vermittelt  die 
Infection,  die  in  kurzer  Frist  zur  vollen  Blüthe  gelangt  und  gerne  zu  den 
erwähnten  Nekrosen  führt,  die  die  ganze  Dicke  der  Blasenwand  bis  auf 
das  Bauchfell  betrelTen.  Ausstossnngen  der  Blasenschleimhaut  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  sind  nicht  selten;  haftet  diese  noch  an  einzelnen 
Stellen,  so  kann  es  sich  ereignen,  dass  der  eingeführte  Katheter  statt  in 
die  Cavität  der  Blase,  im  submucösen  Baum  vorgeschoben  wird,  so  dass 
nur  spärlich  eitrige,  blutige,  Flüssigkeit  abläuft.  Erst  wenn  man  mit 
dem  Katheter  die  lose  Schleimhaut  perforirt,  fliesst  Harn  ab. 

Gystitiden,  welche  durch  Entzündung  benachbarter  Organe 
veranlasst  sind,  können,  wenn  der  Eiterherd  nahe  an  die  Blase  heran- 
reicht, wenn  die  Injection  ihrer  Schleimhaut  eine  lebhafte  ist,  mit 
stürmischen  Localsymptomen  einhergehen.  Im  Allgemeinen  sind  diese 
Formen  trotz  der  Heftigkeit  ihrer  Erscheinung  gutartig  und  verschwinden 
von  selbst,  wenn  der  veranlassende  Entzündungsherd  ausheilt. 

Die  grosse  Gruppe  von  Blasenentzündungen^  in  denen  eine  abnorme 
Fixation,  Verlagerung  der  Blase,  durch  genitale  Veränderung  be- 
dingt, zur  Insufficienz  führt,  bieten  hinsichtlich  ihres  Verlaufes  keine 
Besonderheiten  dar;  die  Betention  ist  bei  Verzerrungen,  Verschiebungen 
der  Blase  nie  eine  hochgradige,  nur  bei  totalem  Scheiden-  und  üterus- 
prolaps  kann  durch  Abknickung  der  Harnröhre  die  ürinverhaltung  complet 
und  die  retenirte  Menge  beträchtlich  werden. 

Die  senilen  Formen  der  Cystitis  haben  ihre  letzte  Ursache  in 
dem  physiologischen  Involutionsprocesse  der  weiblichen  Blase.  Die  Musku- 
latur ist  atrophisch,  die  Wand,  oft  auf  Papierdünne  reducirt,  hat  den 
Tonus  verloren  und  ist  durch  den  vorderen  Scheidenprolaps  im  Fundus 
ausgebaucht,  so  dass  ein  dem  Becessus  retroprostaticus  der  Männer 
analoger  Blindsack  resultirt.  So  kommt  es  zur  Harnverhaltung,  die  aber 
vermöge  der  mangelnden  Sphincterkraft  kaum  je  beträchtliche  Höhe  er- 
reicht; bei  jedem  Hustenstosse,  selbst  beim  Gehen  fliesst  etwas  Harn 
aus.  Fritsch  erwähnt  der  Leichtigkeit,  mit  welcher  unter  solchen  Ver- 
hältnissen die  Blase  spontan,  auf  urethralem  Wege,  der  Infection  unter- 
liegt: die  Labien  sind  geschrumpft  und  decken  nicht  mehr  die  Mündung 
der  Harnröhre,  aus  deren  klaffendem  Orificium  wie  eine  Karunkel  die 
hyperämische  Schleimhaut  der  unteren  Wand  vorragt.    Unter  solchen  Um- 
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ständen  ist  die  Cystitis,  als  chronischer  Process,  oft  mit  Dysurie,  stets 
mit  Incontinenz  vereint.  Die  localen  subjectiven  Symptome  sind  wenig 
ausgeprägt. 

Der  Befund  am  Harn  hat  in  den  Fällen  weiblicher  Cystitis  keine 
besonderen,  für  diese  charakteristischen  Zeichen,  nur  finden  wir  in  dem- 
selben, wenn  er  per  nrethram  entleert  wurde,  die  typischen  Formen  der 
grossen  flachen  Epithelien  der  Scheide.  Der  Harn  der  Weiber  zeigt  auch 
bei  normaler  Blase  constant  eine  leichte  Trübung;  die  Nubecula  ist 
dichter  nnd  massiger  als  beim  Manne,  und  neben  Epithelien  der  Vulva 
und  Vagina  sind  Leukocyten  stets  in  grösserer  Menge  vorhanden. 

Trotzdem  ist  die  Diagnose  der  Cystitis  bei  Frauen  stets  leicht 
zu  stellen;  wir  lassen  uns  allerdings  weniger  von  den  oft  trügerischen 
Symptomen  leiten,  sondern  suchen  den  objectiven  Befund,  mit  Hilfe  des 
Kystoskopes,  in  jedem  Falle  zu  erheben.  Die  locale  Untersuchung  ist 
beim  Weibe  ein  ungefilhrlicher  Eingriff,  so  dass  man  die  Indicationen 
für  dieselbe  nicht  so  enge  zu  stecken  braucht.  Diese  überhebt  uns  langer 
diagnostischer  Baisonnements  und  ermöglicht  in  unwiderleglicher  Weise 
die  Diagnose  der  Cystitis,  oft  mit  wichtigen  Details. 

Meist  ist  diese  Untersuchung  an  sich  ausreichend,  um  auch  über 
die  Ursache  der  Blasen entzündung  Klarheit  zu  erhalten,  so  bei 
Neoplasmen,  Stein,  Tuberculose;  wenn  nicht,  so  werden  wir  aus  der 
endoskopischen  Besichtigung  der  Harnröhrenschleimhaut,  sowie  aus 
dem  Befund  am  Genitalapparate  Aufschluss  erhalten. 

Die  Behandlung  hat  einerseits  die  Bekämpfung  der  Veränderungen 
an  der  Blase  selbst  zur  Aufgabe,  andererseits  wird  sie  durch  entsprechende 
Einflussnahme  auf  genitale  Processe  die  Disposition  für  Cystitis,  die  Ur- 
sachen für  das  Andauern  einer  solchen  zu  beseitigen  haben. 

Auch  hier  wird  mit  Bücksicht  auf  die  grosse  Häufigkeit  urethraler, 
durch  Katheter  vermittelter  Infection  die  Asepsis  beim  Katheteris- 
mus das  erste  Gebot  der  Prophylaxe  sein.  Man  hält,  während  die  Vulva 
gut  beleuchtet  ist,  die  Labien  weit  auseinander,  reinigt  die  Umgebung 
des  Orificium  externum,  wie  dieses  selbst,  mit  nassen  Wattebäuschchen, 
spült  mit  einem  kräftigen  Strahle  aus  dem  Irrigator  nochmals  die  Mündung 
aus  und  führt  den  sterilen  Glaskatheter  ein.  Erheischen  die  speciellen 
Verhältnisse  eine  besondere  Vorsicht,  ist  die  Schleimhaut  aufgelockert, 
reich  vascularisirt,  so  soll  man  nie  unterlassen,  nach  dem  Katheterismus 
zur  präventiven  Desinfection  die  Blase  mit  Argentum  nitricum  (1 :  1000) 
ausgiebig  durchzuspülen. 

Die  allgemeine  und  medicamentöse  Therapie  wird  in  der  üblichen 
Weise  durchgeführt.  Der  localen  Behandlung  wird  ein  grösserer  Spiel- 
raum einzuräumen  sein.  Häufig  muss,  wie  beim  Manne,  auch  die 
Harnröhre   in    diese    einbezogen    werden.    Als   Katheter   verwenden    wir 
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gläserne  Bohre,  die  entweder  gerade  und  am  Ende  offen,  oder  leicht  ge- 
krümmt sind  und  seitliche  Fenster  tragen.  Specielle  Regeln  für  die  Spü- 
lung beim  Weibe  sind  nicht  erforderlich;  oft  wird  man  bei  irritabler  Blase 
genöthigt  sein,  wegen  der  heftigen,  in  Form  von  Schlägen  erfolgenden 
Gontractionen  die  Spülung  ohne  Evacuation  vorzunehmen  (S.  188). 

Bei  den  auf  Blasencongestion  beruhenden  Formen  wird  man,  wenn 
möglich,  die  Ursache  der  abnormen  Yascularisation  zu  beseitigen  suchen. 
Bei  Graviden  kann  die  locale  Behandlung  erfolgreich  erst  nach  Abschluss 
der  Schwangerschaft,  wenn  der  Blutgehalt  der  Blase  normal  geworden 
ist,  begonnen  werden:  in  einem  Falle  von  Cystitis  gravidae,  die  mit  stür- 
mischen Erscheinungen  einherging,  war  ich  aus  vitaler  Indication  genö- 
thigt, bei  der  ganz  herabgekommenen  Kranken  den  künstlichen  Abortus 
einleiten  zu  lassen.  Die  Beschwerden  sistirten  darauf  fast  mit  einem 
Schlage.  Die  Kranke  genas.  Durch  die  Enfernung  tubarer,  ovarialer  Eiter- 
säcke, des  myomatösen  Uterus,  durch  die  Abtragung  der  blutreichen  hyper- 
trophischen Portio  wirken  wir  auch  auf  die  Blase  decongestionirend  und 
beseitigen  die  Neigung  zur  Entzündung.  Die  bei  Zeiten  vorgenommene 
Reposition  des  retroflectirten  graviden  Uterus  wird  dem  Eintritt  schwerer 
vesicaler  Zerstörungen  mit  Sicherheit  vorbeugen.  Tritt  die  spontane  Harn- 
entleerung trotzdem  nicht  ein,  so  wird  wie  beim  Prostatiker  die  Evacua- 
tion der  überdehnten  Blase  nur  ganz  allmälig,  in  einem  Zeitraum  von 
Tagen,  vorzunehmen  sein.  Liegt  nekrosirende  Cystitis  vor,  so  sind  anti- 
septische Spülungen,  die  Entfernung  der  abgestossenen  Membranen  aus 
der  Blase,  endlich  bisweilen  die  Drainage  mit  dem  Dauerkatheter  erfor- 
derlich. 

Chronische  Cystitis,  welche  durch  mechanisch  bedingte  Harnverhal- 
tung unterhalten  wird,  kann  oft  erst  nach  Operationen,  welche  die  abnorme 
Form  oder  Lage  der  Blase  beseitigen,  erfolgreich  behandelt  werden.  Ein- 
griffe dieser  Art  sind  die  Aufrichtung  des  retroflectirten  Uterus  und  Fi- 
xirung  desselben  in  normaler  Lage,  die  Entfernung  von  genitalen  Ge- 
schwülsten, die  vordere  Kolporaphie,  durch  welche  der  Blindsack  der 
Blase  flacher  wird,  u.  a.  m. 

Häufig  genug  lässt  aber  auch  die  rationellst  durchgeführte  Therapie 
im  Stiche,  die  Reizbarkeit  der  Blase  ist  gross,  sie  wird  durch  die  locale 
Behandlung  nur  gesteigert,  und  die  intensiven  Beschwerden  erheischen 
dringend  der  Abhilfe.  Man  versucht  dann  durch  Einlegung  eines 
Dauerkatheters  zu  helfen;  auch  die  forcirte  Dilatation  der  Harn- 
röhre in  Narkose  hat  sich  in  hartnäckigen  Fällen  bisweilen  bewährt,  doch 
hält  die  Wirkung  nicht  genügend  lange  an.  Sicherer  ist  die  Ruhig- 
stellung und  Ausschaltung  der  Blase  und  Harnröhre,  wenn  wir  die  erstere 
vaginal  eröffnen  und  eine  Fistel  etabliren.  Bei  permanenter  Ableitung  des 
Harnes    durch    diese    wird    auch   der  Blasenhals    und    die    empfindliche 
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Urethra  ausser  allen  Gontact  mit  dem  Urin  gesetzt.  Es  schwinden  so  die 
subjectiTen  Symptome  fast  unmittelbar.  Nach  Heilung  des  Blasenpro- 
cesses  kann  man  die  Fistel  plastisch  schliessen. 

d)  Gonorrhoische  Blasenentzündnng. 

Die  vesicalen  Gomplicationen  des  Harnröhrentrippers  kommen  stets 
unter  Vermittlung  von  Urethritis  posterior  zu  Stande,  gleichgiltig,  ob  die 
Infection  in  der  Harnröhre  recent,  subacut  oder  chronisch  ist.  Auch 
in  den  sogenannten  latenten  Tripperformen,  in  denen  spärliche  eitrige 
Filamente  im  Harne  das  einzige  Zeichen  der  Erkrankung  sind,  kann  die 
Blasenentzündung  mit  aller  Heftigkeit  als  acuter  Process,  ohne  jede  äussere 
Veranlassung,  zur  Entwicklung  kommen. 

Im  Anschlüsse  an  Harnröhrenentzündung  entwickelt  sich  Cystitis, 
wenn  die  Gonorrhoe  continuirlich  central  weitergreift,  endlich  spontan  den 
Wall  der  Blasenmündung  überschreitet.  In  anderen  Fällen  werden  die 
Keime  mechanisch  in  die  Blase  yerimpft,  so  bei  forcirten  Harnröhrenin- 
jectionen,  Sondirungen,  beim  Beiten,  Badfahren  etc.  In  einer  dritten  Gruppe 
sind  es  Exacerbationen  des  Trippers,  durch  Excesse  verschiedener  Art, 
Coitus,  Masturbation  etc.  hervorgerufen,  unter  deren  Einwirkung  das 
Uebergreifen  auf  die  Blase  erfolgt. 

Die  Intensität  des  urethralen  Processes  bedingt  an  sich  noch  keines- 
wegs die  Infection  der  Blase;  häufig  machen  Gonorrhoen,  die  mit  profuser 
Secretion  und  unter  heftigen  Entzündungserscheinungen  einhergehen,  schon 
vor  dem  Compressor  urethrae  Halt,  während  torpide  Formen  gerne 
in  directer  Flucht  durch  die  hintere  Harnröhre  auf  die  Blase  übergehen. 
Für  gewöhnlich  tritt  in  acuten  Fällen  Cystitis  in  der  dritten,  vierten 
Woche  der  Erki-ankung,  da  noch  Secretion  besteht,  auf;  vor  dieser  Zeit 
entstandene  Blasenentzündung  ist  durch  eine  oder  die  andere  der  oben 
erwähnten  Schädlichkeiten  veranlasst;  bei  chronischer  Urethritis  kann  sie 
jederzeit  spontan  erfolgen. 

Die  im  Anschlüsse  an  Blennorrhoe  der  Harnröhre  auftretenden  Cy- 
stitiden  verlaufen  bald  acut,  bald  chronisch.  Die  ersteren,  die  unter  stür- 
mischen Symptomen  einsetzen,  sehen  wir,  auch  wenn  man  sie  therapeu- 
tisch nicht  beeinflusst,  in  abgegrenzter  Zeit  ausheilen;  häufig  auch  gehen 
sie  in  den  chronischen  Zustand  über;  endlich  kann  die  Entzündung  der 
Blase,  namentlich  bei  blassen  anämischen  Individuen,  a  priori  als  chro- 
nische Form  auftreten. 

Zu  jener  Zeit,  vor  Neisser,  da  man  die  Erreger  des  Trippers  nicht 
kannte,  schloss  man  aus  dem  klinischen  Verlaufe,  auf  den  Zusammenhang 
und  auf  die  Abhängigkeit  der  Cystitis  von  der  urethralen  Entzündung. 
Man  sprach  von  gonorrhoischer  Cystitis,  wenn  die  Blase  im  Anschlüsse 
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an  Tripper  entzündlich  erkrankte.  Die  bakteriologischen  Untersuchungen 
schienen  diese  anerkannte  Thatsache  nicht  zu  bestätigen.  Man  fand  näm- 
lich im  Harne  Streptococcen,  Bacterium  coli,  ürobacillus  liquefaciens,  kurz 
die  gewöhnlichen  Mikroben  der  Blasenentzündungen,  niemals  aber  Gono- 
coccen,  die  specifischen  Träger  der  Tripperinfection.  Die  zuerst  von 
Guyon  vertretene  Ansicht,  nach  welcher  die  Cystitis  bei  Gonorrhoe  eine 
secundäre,  durch  die  im  Trippereiter  vorhandenen  Keime  vermittelte,  In- 
fection  darstellt,  verdankte  ihre  Anerkennung  der  Erklärung  Bumm's 
von  der  mangelnden  Fähigkeit  des  Gonococcus,  Cystitis  erregen  zu  können. 
Durch  spätere  Arbeiten  (Erogius,  Barlow,  Melchior,  Wertheim)  ergab 
sich  ihre  ünhaltbarkeit,  und  es  besteht  gegenwärtig  kein  Zweifel  darüber, 
dass  Cystitis  durch  Gonococcen  allein  veranlasst  sein  kann.  Immer- 
hin ist  nur  ein  Bruchtheil  der  klinisch  als  Trippercystitis  anzusprechenden 
Formen  durch  das  specifische  Virus  des  Trippers  hervorgerufen.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  um  Mischinfectionen  mit  einem 
der  gewöhnlichen  Erreger  der  Blasenentzündung  (vide  auch  S.  167). 

Symptome.  Von  den  uncomplicirten  Cystitiden  anderer  Provenienz 
unterscheidet  sich  die  blennorrhagische  durch  ein  Plus  an  Erscheinungen, 
die  auf  Bechuuug  der  concomitirenden  Urethritis  posterior  zu  setzen  sind. 
Hierher  gehören:  die  am  Schlüsse  des  Hamens  auftretende  (terminale) 
Hämaturie,  wie  die  längs  der  Urethra  ausstrahlenden  Schmerzen,  welche 
auch  in  den  Pausen  vorhanden,  während  der  Mictionen  ihren  höchsten 
Grad  erreichen.  Ist  die  Blasenentzündung  bei  chronischer  Urethritis,  die 
subjectiv  symptomlos  verläuft,  zu  Stande  gekommen,  so  fehlen  die  ure- 
thralen Beizerscheinungen  im  Erankheitsbilde. 

Der  Harn  ist  bei  der  Zwei-,  respective  Dreigläserprobe  in  allen 
Portionen  eitrig  getrübt;  im  ersten  Glase  finden  wir  überdies  in  Form 
von  Flocken,  Erümmeln  den,  zar  Zeit  der  Miction  in  der  Harnröhre  ent- 
halten gewesenen  Eiter.  Die  letzten  Harntropfen,  die  unter  Schmerzen 
im  wahren  Sinne  des  Wortes  ausgepresst  werden,  zeigen  hämorrhagische 
Färbung  und  die  stärkste  eitrige  Trübung. 

Trotz  dieses  markanten  Erankheitstypus  ist  bei  analogen  Symptomen 
der  Schluss  auf  Urethrocystitis  nicht  immer  berechtigt,  denn  auch  die 
uncomplicirte  intensive  hintere  Urethritis  kann  sich  in  derselben  Weise 
äussern.  Von  der  Schwierigkeit  der  DifFerenzirung  urethraler  und  vesicaler 
AfFection  war  (S.  170)  bereits  die  Bede.  Thatsächlich  wird  sich  die  Be- 
theiligung der  Blase  mit  Sicherheit  häufig  nur  bei  objectiver  Unter- 
suchung feststellen  lassen. 

Anatomisch  findet  man  bald  tiefgreifende  diffuse  Entzündung,  bald 
umschriebene  Herde.  In  einem  Falle  schwerer  gonorrhoischer  Cystitis, 
in  dem  ich  die  Blase  mit  dem  Schnitte  eröffnete,  war  die  Wand  verdickt, 
die  Schleimbaut   gleichmässig  tief  purpurroth,   in  starre   Falten  gelegt, 
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spröde,  nirgends  abhebbar.  Ihre  Berührung  erzeugte  Blutung,  und  sie 
riss  beim  Versuche,  die  Blasenwunde  durch  eingesetzte  Spatel  auseinander- 
zuziehen, am  Blasenhalse  in  Form  von  Fissuren  ein.  Bei  der  S.  168  er- 
wähnten Patientin  hatte  ich  mit  Wertheim  Gelegenheit,  die  gonorrhoisch 
erkrankte  Blase  durch  eine  gerade  endoskopische  Tube  zu  besehen;  auch 
hier  war  die  Schleimhaut  diffus  geröthet,  gefaltet  und  leicht  blutend.  In 
leichteren  Formen  greifen  die  Veränderungen  weniger  in  die  Tiefe,  man 
sieht  blos  eine  diffuse  reichere  Gefässramification,  die,  stellenweise  dichter, 
eine  fleckige  Böthung  der  Schleimhaut  veranlasst.  Neben  diesen  ausge- 
breiteten Processen  sehen  wir  mit  dem  Kystoskope  auch  wahre  Cystitis 
colli,  bei  welcher  die  Veränderungen  um  die  Mündung  localisirt  sind  oder 
sich  auf  die  angrenzenden  Theile  des  Fundus  erstrecken,  während  die 
übrigen  Partien  der  Blase  ein  vollkommen  normales  Verhalten  zeigen. 

Beim  Weibe,  wo  die  Untersuchung  mit  dem  Kystoskope  unter  allen 
Umständen  ein  gleichgiltiger,  harmloser  Eingriff  ist,  werden  wir  stets  den 
objectiven  Befund  zu  erheben  suchen.  Beim  Manne  dagegen  ist  in 
acuten  Fällen  jeder  locale  Eingriff  als  schädlich  zu  unterlassen;  nur  bei 
chronischer  Cystitis  soll  man,  wenn  die  eingeleitete  Behandlung  erfolglos 
bleibt,  auch  hier  kystoskopiren. 

Verlauf  und  Prognose.  Wenn  der  Process  meist  in  kurzer  Frist 
mit  völliger  Restitutio  ad  integrum  ausheilt,  so  ist  der  Ausgang  in  chro- 
nische Cystitis  keineswegs  selten.  Ein  der  Therapie  trotzender  Herd  in 
der  Harnröhre  kann  zur  Quelle  langwieriger  Cystitis  oder  hartnäckiger 
Recidiven  derselben  werden.  In  chronischen  Fällen  ist  die  parenchymatöse 
Entzündung  der  Blase  mit  Ausgang  in  Schrumpfung  nicht  selten.  Alle 
schweren  Folgen  chronischer  Cystitis  können  dort  auftreten,  wo  der 
Tripper  rasch  zu  bleibenden  Schädigungen  der  Harnröhre  (Strictur)  fuhrt. 
Nach  alledem  ist  die  Prognose  stets  mit  Reserve  zu  stellen.  Die  Aus- 
breitung des  Processes  der  Fläche  und  Tiefe  nach,  das  Verhalten  der 
urethralen  Erkrankung,  die  Resistenz  und  der  Ernährungszustand  des 
Individuums  sind  bei  der  Beurtheilung  des  voraussichtlichen  Ausganges 
zu  berücksichtigen. 

Therapie.  Man  wird  den  Eintritt  acuter  Cystitis  beim  Tripper 
durch  entsprechende  Behandlung  der  Urethritis  posterior  zu  vermeiden 
suchen.  Es  empfiehlt  sich  vor  Allem  absolute  Bettruhe  und  Sistirung  jedes 
localen  Eingreifens.  Im  acuten  Stadium  wird  nach  den  für  acute  Ent- 
zündung der  Blase  überhaupt  geltenden  Regeln  vorzugehen  sein.  Unter 
Ausschluss  jedes  örtlichen  Eingriffes  wird  die  Cystitis  am  ehesten  schwin- 
den, wenn  wir  bei  blander  Diät  und  Bettruhe  uns  zuwartend  verhalten, 
eventuell  innerlich  Balsamica  verabreichen.  Der  subacute  und  chronische 
Entzündungsprocess  bedürfen  dagegen  der  localen  Behandlung,  die  stets 
in  gleicher  Weise  auf  die  erkrankte  Harnröhre  wie  auf  die  Blase  sich  er- 
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strecken  soll;  sie  wird  nach  den  S.  190  erörterten  Grundsätzen  durchzu- 
fuhren sein.  Das  souveräne  Mittel  ist  hier  Argentum  nitricum,  welches 
in  Form  der  Spülung,  der  Instillation,  stets  indiiect,  durch  die  Harnröhre 
auf  die  Blasenschleimhaut  gebracht  wird.  Selten  werden  endovesicale  Ein- 
griffe, Curettements,  Cauterisationen  nöthig.  Bei  der  Neigung  gonorrhoi- 
scher Gystitis  zu  Becidiven  muss  das  Verfahren  lange  Zeit  fortgesetzt 
werden.  Auch  auf  Gomplicationen  des  urethralen  Processes,  Prostatitis, 
Stricturen  müssen  wir,  wenn  die  Behandlung  der  Blase  wirksam  sein  soll, 
unser  Augenmerk  lenken. 

e)  Blasenentzündung  bei  Verengerungen  der  Harnröhre. 

Die  Verengerungen  der  Harnröhre  bieten  insoferne  Veranlassung 
zur  Entstehung  von  Gystitis,  als  sie  häufig  mit  chronischen  urethralen 
Beizzuständen,  die  leicht  auf  die  Blase  übergreifen,  vergesellschaftet  sind, 
andererseits  bei  entsprechender  Dauer  Veränderungen  dieser  bedingen 
können,  durch  welche  sie  zur  Entzündung  disponht  wird.  Die  erstere 
Form  der  Infection  kann  zu  jeder  Zeit  im  Verlaufe  der  Krankheit  vor- 
kommen, während  die  zweite  nur  in  vorgeschrittenen  Stadien,  wenn  die 
Gompensation  von  Seiten  des  Blasenmuskels  ungenügend  wird,  auftritt. 

Nur  ausnahmsweise  ist  das  Earnrohr  in  der  nächsten  Nähe  der 
Strictur  frei  von  Entzündung,  der  retrostricturale  Antheil  ist  bei  erheb- 
licherer Verengerung  stets  dilatirt  und  durch  seine  Formveränderung 
geeignet,  stagnirendem  Harne  oder  Secreten  zum  Aufenthalte  zu  dienen. 
Wir  finden  die  Schleimhaut  oft  entzündet,  und  Erosionen,  selbst  tiefere 
Geschwürsbildungen  mit  Betheiligung  des  periurethralen  Gewebes  gehören 
hier  nicht  zu  den  Seltenheiten. 

Die  Blase  kann  unter  solchen  Umständen  spontan,  noch  leichter 
unter  Vermittlung  von  recenter  Gonorrhoe,  von  Erkältung,  sexuellen 
Excessen  oder  localen  instrumentellen  Eingriffen  entzündlich  erkranken. 
Sie  erleidet  bei  längerer  Dauer  und  bei  erheblicherer  Verengerung  ver- 
möge der  erhöhten  Arbeitsleistung  Veränderungen  ihrer  Wandung  und 
Lichtung;  es  kommt  zur  Hypertrophie  der  Muskulatur  und,  wenn  die 
Gompensation  nicht  mehr  ausreichend  ist,  auch  zur  Erweiterung  der 
Blasenlichtung,  die  auch  die  Harnleiter  und  Nierenbecken  betreffen  kann; 
klinisch  finden  wir  bei  ineompensirten  Stricturen  Retention  verschie- 
denen Grades,  selbst  jene  schwere  Form,  die  mit  erhöhter  Spannung 
einhergeht  und  zur  Harnvergiftung  führt. 

Für  die  Art  und  den  Verlauf  der  Blasenentzündung  bei  Stricturen 
der  Harnröhre  ist  weder  die  Localisation,  noch  der  Grad  der  Verengerung 
von  Belang.  Das  Verhalten  des  Biasenmuskels  wie  der  Harnwege  allein 
ist  diesbezüglich  ausschlaggebend;  ein  kräftig  wirkender  Muskel  kann  auch 
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bei  starker  Verengung  seiner  Aufgabe  complet  gewachsen  sein,  so  dass 
die  Infection  der  Blase  als  acuter  Process,  spontan,  in  abgegrenzter  Zeit 
heilt;  andererseits  können  geringgradige  iVerengerungen,  bei  mangeln- 
der Muskelkraft,  Veränderungen  der  Blase  (Trabekel-,  Divertikelbildung, 
incomplete  Betention)  bedingen,  durch  welche  eine  etwa  zu  Stande  ge- 
kommene Infection  von  vorneherein  die  Neigung,  chronisch  zu  werden  zeigt. 

Wir  treffen  als  Folge  der  Stricturen  alle  Formen  von  Cystitis,  die 
acute,  rasch  in  Heilung  übergehende,  die  chronische  torpide  Entzündung 
ohne  Betention,  die  entweder  gutartig  bleibt  oder  unter  acuten  Nach- 
schüben, der  Tiefe  und  Fläche  nach  sich  ausbreitet.  Bei  Eetention  wird 
die  chronische  Cystitis  häufig  auf  die  Blase  localisirt  bleiben,  wenn  aber 
Drucksteigerung  im  Earnsysteme  besteht,  rasch  ascendiren  und  oft  zu  all- 
gemeinen Erscheinungen  der  Infection  führen. 

Die  Symptome  haben  bei  den  verschiedenen  Cystitisformen  der 
Stricturkranken  nichts  für  diese  Charakteristisches;  nur  ist  neben  den 
Zeichen  der  Cystitis  stets  Dysurie  massigen  oder  stärkeren  Grades  vor- 
handen. 

Der  Harn  weist  immer  eine  Mitbetheiligung  der  Urethra  am  Ent- 
zündungsprocesse,  sonst  keine  Besonderheiten  auf.  Häufig  wird  er, 
durch  die  bestehende  Retention  begünstigt,  alkalisch,  doch  zeigt  sich  ge- 
rade hier  die  Abhängigkeit  der  Ammoniurie  von  Stagnation  des  Harnes, 
indem  mit  der  Herstellung  der  freien  Wegsamkeit,  wenn  die  Expulsions- 
kraft  der  Blase  genügend  ist,  die  Beaction  ohne  jede  locale  oder  medi- 
camentöse  Einwirkung  in  die. saure  umschlägt. 

Bezüglich  der  Diagnose  sind  keine  besonderen  Vorschriften  erfor- 
derlich; Cystitis  bei  gleichzeitiger  Erschwerung  der  Miction  fordert  zur 
Untersuchung  der  Harnröhre  auf.  Stets  war  Gonorrhoe  Jahre  vorher 
dagewesen.  Die  ganz  allmälig  zur  Entwicklung  gekommene  zuneh- 
mende Dysurie  war  der  Cystitis  zeitlich  vorangegangen.  Die  Prostata 
ist  gewöhnlich  unverändert,  doch  sei  man  der  Thatsache  eingedenk,  dass 
Strictur  und  Prostatahypertrophie  nicht  selten  combinirt  vorkommen.  Die 
Exploration  der  Harnröhre  mit  der  geknöpften  Sonde  wird  den  Nachweis 
der  Verengerung  in  exacter  Weise  ermöglichen. 

Wenn  es  auch  richtig  ist,  dass  Blasenentzündungen  bei  bestehender 
Strictur  bisweilen  zu  tiefergreifenden  Eiterungen  der  Blase,  zur  Cirrhose 
oder  zu  Distension  und  Atrophie  der  Wand  führen  können,  so  muss  man 
sie  dennoch  im  Allgemeinen  als  ziemlich  benign  bezeichnen,  selbst  wenn 
sie  lange  Zeit  anhalten  oder  mit  Harnintoxication  und  Fieber  verlaufen; 
man  kann  die  Beobachtung  machen,  dass  derartige  alarmirende  Symptome 
bei  Stricturen  nicht  immer  jene  schwere  Bedeutung  haben  wie  beispiels- 
weise bei  Prostatahypertrophie.  Die  Möglichkeit,  die  freie  Passage  des 
Harnrohres,  wenn  nöthig  mit  einem  Schlage  wieder  herzustellen,  ist  von 
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grosser  praktischer  Tragweite;  wii*  können  sehen,  dass  dort,  wo  die  Blase 
noch  genügend  kräftig  functionirt,  nach  der  Dilatation,  nach  innerer 
Urethrotomie,  schwere  chronische  Entzündungen  der  Blase  förmlich  spontan 
schwinden.  So  sind  trotz  der  Analogie  im  Erankheitsbilde  prognostisch 
die  Gystitiden  der  Stricturkranken  ganz  anders  zu  beurtheilen  als  die  der 
Prostatiker.  Der  Grund  für  das  verschiedene  Verhalten  liegt  darin,  dass 
die  Blase  der  Ersteren  einer  Begeneration  fähig  ist,  während  im  Verlaufe 
der  Prostatahypertrophie  irreparable  Veränderungen  in  der  Form  der  Blase, 
wie  Degeneration  der  Muskulatur,  zur  Begel  gehören. 

Je  stürmischer  die  Erscheinungen  von  Seiten  der  Blase  oder  der 
Allgemeininfection,  um  so  dringender  ist  die  Indication,  in  kurzer  Frist 
dem  Harne  genügenden  Abfluss  zu  schaffen.  Wie  erwähnt,  heilt  darauf 
Cystitis  ganz  spontan  aus;  wenn  nicht,  so  wird  local  nach  den,  für  chro- 
nische Entzündung  geltenden  Begeln  zu  behandeln  sein.  Wird  die  Blase, 
trotz  hergestellter  freier  Wegsamkeit,  nur  unvollständig  entleert,  so  ist 
die  locale  Behandlung,  die  über  lange  Zeit  fortgesetzt  werden  muss,  an- 
gezeigt; zur  Verhütung  des  Wiedereintrittes  von  Cystitis  wird  unter  solchen 
Umständen  die  künstliche  Entleerung  der  Blase  mit  dem  Katheter,  wie 
beim  Prostatiker,  oft  dauernd  erforderlich  sein. 

Hinsichtlich  der  Blasenentzündungen  bei  Steinen  und  Geschwülsten  wird  auf 
die  betreffenden  Capltel  verwiesen. 

Die  Cystitis  bei  Prostatahypertrophie  wird  in  dem,  den  Erkrankungen  der 
Prostata  gewidmeten  Abschnitte  dieses  Handbuches  ihre  specielle  Erörterung  finden. 


4.  Die  Steinkrankheit  der  Blase. 

Aetiologie  und  Pathogenese  \ 

Die  im  Hohlräume  der  Blase  vorkommenden  Concremente  bezeichnen 
wir  als  Blasen  st  eine,  gleichgiltig,  ob  sie  in  den  Nieren  entstanden  oder 
vesicalen  Ursprungs  sind.  Dass  Concretionen  in  der  Blase  selbst  sich 
bilden  können,  wusste  man  seit  jeher.  Doch  wurden  nur  die  Phosphat- 
ausscheidungen bei  chronischen  Gystitiden  hierher  gerechnet,  und  Heller 
hat  die  Ansicht  präcisirt,  dass  die  sogenannte  primäre  Steinbildung, 
bei  welcher  die  Sedimentbildner  des  sauren  Harnes  (Harnsäure,  ürate, 
Oxalate,  Cystin)  nicht  durch  locale  Veränderungen,  sondern  durch  Con- 
stitutionsanomalien  bedingt,  ausgefällt  werden,  blos  in  der  Niere  vor 
sich  geht. 


^  Ueber  die  Genese  you  Concretioneu  des  Harnes  im  Allgemeinen,  Tide  dieses 
Handbuch,  Bd.  XIX.    Senator,  Die  Erkrankungen  der  Nieren. 
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Dass  in  einer  grossen  Anzahl  der  Blasenstein  thatsächlich  aus  der 
Niere  stammt,  ergibt  sich  ans  der  Beobachtung,  dass  den  resicalen  Be- 
schwerden oft  ureterale  Steinkoliken  vorangehen;  und  als  Beweis  für  die 
häufige  renale  Ausscheidung  der  Steinbildner  kann  man  den  Harnsäure- 
infarct  der  Neugeborenen,  die  harnsauren  Goncretionen  in  den  Nieren  von 
Gichtkranken,  wie  die  experimentell  erzeugten  oder  an  menschlichen  Nieren 
nachgewiesenen  Ablagerungen  des  Oxalsäuren  Kalkes  anführen. 

Für  die  Entstehung  von  Lithiasis  im  Allgemeinen  sind  erforder- 
lich: das  Vorhandensein  des  betreffenden  Steinbildners  im 
Harne,  und  zwar  in  schwer  löslichem  Zustande,  ferner  die  Möglichkeit 
der  Bildung  organischen  Materials,  welches  (Ebstein)  dazu  bestimmt 
ist,  die  Grundlage  des  Steines  abzugeben;  endlich  gewisse  locale  Ver- 
änderungen, vermöge  welcher  der  Keim  in  den  Harnorganen  verbleiben 
kann,  wo  eben  die  Bedingungen  für  sein  Wachsthum  gegeben  sind. 

Das  reichliche  Vorhandensein  gewisser  Steinbildner  im  Harne  (ura- 
tische,  Oxalsäure  Diathese,  Gystinurie)  hat  dazu  geführt,  diesen  Gonstitu- 
tionsanomalien  eine  Bedeutung  für  die  Bildung  von  Goncrementen  zuzu- 
sprechen, ohne  dass  in  dieser  Richtung  der  Beweis  voll  erbracht  wäre. 
So  wissen  wir,  dass  die  dauernd  vermehrte  Ausscheidung  des  Oxalsäuren 
Kalkes  in  den  bekannten  Krystallen,  nichts  mit  oxalsaurer  Steinbildung 
zu  schaffen  hat,  ebenso,  dass  Ueberschuss  an  Harnsäure  im  Urin  ge- 
wöhnlich nicht  zu  Lithiasis  führt. 

Die  Bildung  der  Steine  setzt,  wie  Ebstein  präcise  erklärte,  stets 
eine  aus  Eiweiss  oder  einer  eiweissartigen  Substanz  bestehende  Grund- 
lage voraus,  die,  von  dem  ausgefällten  krystallinischen  Körper  durch- 
drungen, förmlich  petrificirt  wird.  Schon  Fourcroy  und  Vauquelin  und 
nach  diesen  Meckel  hatten  die  Betheiligung  organischer  Substanzen  am 
Aufbau  der  Steine  angenommen;  auch  Ultzmann  war  die  Kittsubstanz 
aufgefallen,  doch  erst  Ebstein  ist  es  gelungen,  das  animalische  Gerüst  in 
Steinen  von  allen  Grössen,  herab  bis  zum  sogenannten  Harngries,  darzu- 
stellen, und  Posner  konnte  dasselbe  sogar  in  mikroskopischen  Dumbells 
nachweisen.  Nach  Meckel  war  das  organische  Substrat  der  Steine  durch 
katarrhalische  Erkrankung  der  Harnwege  („steinbildender  Katarrh")  ge- 
liefert, eine  Ansicht,  die  den  klinischen  Erfahrungen  nicht  entspricht. 
Mau  hält  sie  gegenwärtig  mit  Ebstein  für  das  Product  epitlielialer  Des- 
quamation. 

Alle  erwähnten  Bedingungen  zur  primären  Steinbildung  sind  auch 
in  der  Blase  gegeben.  Zur  Ausfällung  der  Steinbildner  bedarf  es  keiner 
speciellen  Energie  der  Nierenepithelien,  wie  sie  von  Heidenhein  und 
Wittich  angenommen  wurde;  durch  Aenderungen  im  Ghemismus  lassen 
sich  (Hindess)  einzelne  aus  dem  saueren  Harne  auch  in  vitro  ausfällen, 
und  die  für  die  Concremente  erforderliche  organische  Substanz  findet  sich 
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in  der  Blase  ebenso  wie  in  allen  übrigen  Theilen  des  Harnapparates; 
wissen  wir  doch  in  unzweifelhafter  Weise,  dass  selbst  im  Präputialsacke, 
unter  entsprechenden  Bedingungen,  Harnsteine  entstehen  und  wachsen 
können. 

Formveränderungen  der  Blase,  endlich  Insufficienz  derselben  be- 
günstigen die  yesicale  Steinbildung  insoferne,  als  sie  es  ermöglichen,  dass 
der  Stein  in  seiner  ersten  Anlage  im  Hohlräume  der  Blase  verbleiben 
und  weiterwachsen  kann.  Nach  alledem  erscheint  die  Theorie  von  der 
ausschliesslich  renalen  Steinbildung  im  Sinne  Heller 's  als  nicht  begründet. 

Die  für  die  Entwicklung  von  Lithiasis  vesicalis  erforderliche  Insuf- 
ficienz der  Blase  macht  es  erklärlich,  warum  Steine  so  häufig  im  höheren 
Alter  beobachtet  werden,  in  welchem  die  Fähigkeit,  den  Harn  complet 
auszustossen,  häufig  verloren  gegangen  ist.  In  dem  anatomischen  Ver- 
halten der  weiblichen  Harnwege  ist  es  begründet,  dass  Blasensteine  bei 
Frauen  ungleich  seltener  vorkommen,  während  renale  Steinbildung  bei 
beiden  Geschlechtern  annähernd  gleich  häufig  zu  sein  scheint. 

Neben  vesicaler  Insufficienz  sind  gewisse  locale  Veränderungen  an 
der  Blase  für  die  Steinbildung  nicht  ohne  Belang;  so  sind  todte  Räume, 
Divertikel,  ein  tief  gehöhlter  Fundus,  in  denen  der  Harn  stagniren  muss, 
von  Bedeutung,  ebenso  chronische  Entzündung  der  Schleimhaut,  wobei 
an  der  Wand  reichlich  Schleimflocken,  abgestossene  Epithelien  haften 
bleiben,  um  welche  die  Ablagerung  der  Steinbildner  vor  sich  gehen  kann. 

Ob,  gleichwie  bei  Zahnsteinen,  Tousillarsteinen  auch  bei  Lithiasis 
Bakterien  bei  der  Genese  eine  Bolle  spielen,  ist  fraglich;  Maas,  Krüche 
sahen  an  Dünnschliffen  in  den  innersten  Theilen  von  üraten  organisches 
Material,  welches  aus  Bakterienanhäufungen  zu  bestehen  schien. 

Die  früher  erwähnte  Steinbildung  bei  chronischer  Cystitis,  wo  abge- 
stossenes  Gewebe  den  Ausgangspunkt  der  Lithiasis  abgibt,  stellt  den  Ueber- 
gang  zu  jenen  Formen  dar,  in  denen  Concremente  durch  Phosphatin- 
crustationen  fremder  Körper  entstehen.  Handelt  es  sich  dabei  um 
Gegenstände,  die  in  der  Blase  sich  vorfinden  (Katheterfragraente,  Haar- 
nadeln, Getreideähren,  Knochensequester,  Ligaturfaden,  Projectile  etc.), 
so  ist  die  Deutung  ohne  Schwierigkeit.  Der  Zusammenhang  erhellt  we- 
niger leicht,  wenn  die  Steinbildung  z.  B.  um  die  Eier  von  Parasiten  (Di- 
stomum)  erfolgt  ist. 

Im  Kindesalter  sind  Blasensteine  häufig;  es  zeigt  sich  zwar,  dass 
Statistiken,  die  von  einzelnen  Klinikern  (Thompson,  Dittel)  in  Cultur- 
centren  aufgestellt  wurden,  ein  Prävaliren  in  diesem  Alter  nicht  auf- 
weisen, doch  wii'd  das  Verhältniss  anders,  wenn  man  die  Steinkranken 
grösserer  Territorien  statistisch  sichtet.  Thompson  zählte  unter  798  Fällen 
seiner  Londoner  Praxis  nur  drei  Kranke  unter  16  Jahren;  eine  ausge- 
dehntere, auch  fremde  Beobachtungen  umfassende  Zusammenstellung  von 
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2500  Steinkranken  ans  England  ergab  aber,  dass  die  Hälfte  dieser  jagend- 
liche, unter  16  Jahre  alte  Individuen  waren;  Ciyiale  fand  sie  in  55*5®/o. 
Die  Steinbildung  bei  Kindern  steht  nach  übereinstimmender  Ansicht  mit 
dem  hamsauren  Infarcte  der  Nieren  in  Zusammenhang.  Lithiasis  infantum 
kommt  in  einzelnen  Gegenden  gehäuft  vor,  betrifft  aber  hauptsächlich 
die  Kinder  ärmerer  Glassen.  Die  Annahme,  dass  dabei  der  Pflege  der 
Neugeborenen  in  den  ersten  Lebenstagen  entscheidender  Einfluss  zuzu- 
rechnen ist,  hat  alle  Berechtigung.  Häufiges  Baden,  die  frühzeitige  Zu- 
führung flüssiger  Nahrung  (Thee,  Milch),  ehe  die  Milchsecretion  der  Mutter 
eine  ausreichende  ist,  mag  durch  die  Erhöhung  des  Blutdruckes  auf  die 
reichlichere  Harnsecretion  und  so  auf  die  mechanische  Ausscheidung  des 
Niereninfarctes  nicht  ohne  Wirkung  bleiben.  Wird  die  Circulation  weniger 
angeregt,  so  kann  es  sich  ereignen,  dass  die  Harnsäure  in  den  Harncanäl- 
chen  oder  im  Nierenbecken  einige  Zeit  stecken  bleibt.  Es  bedarf  dann 
nur  eines  geringen  Wachsthums,  damit  ein  solches  Körnchen,  wenn  es 
endlich  in  die  Blase  gelangt,  vermöge  seiner  Grösse  in  die  enge  Harn- 
röhre nicht  mehr  einzudringen  vermag  und  so  zur  Bildung  eines  Blasen- 
steines führt.  In  der  Zeit  vom  20.  bis  zum  40.  Lebensjahre  ist  Blasen- 
stein relativ  selten;  begreiflich,  denn  der  Muskel  der  Blase  ist  in  dieser 
Lebensphase  functionstüchtig,  ihre  Form  regelmässig.  Die  Häufigkeit  der 
Lithiasis  steigt  nach  Güterbock's  Zusammenstellung  zwischen  dem  40. 
und  60.  Jahre  auf  19-97o5  jenseits  dieses  Zeitraumes  auf  43*9®/^  aller 
Fälle,  eine  Zunahme,  welche  mit  den  senilen  Veränderungen  der  Blase 
wie  mit  dem  Prostatismus  zusammenhängt. 

Für  die  weibliche  Blase  haben  die  erörterten  Verhältnisse  keine 
Geltung;  selbst  in  höherem  Alter  können  Concremente  auch  beträcht- 
licherer Grösse,  durch  die  schlaffe  kurze  Harnröhre  ausgestossen  werden. 
Thatsächlich  sind  die  genuinen  Steine  hier  ausserordentlich  selten,  in  der 
Mehrzahl  sind  grössere  Concretionen  der  weiblichen  Blase  um  Fremd- 
körper (Haarnadeln,  Ligaturen  etc.)  gebildet. 

Dass  beim  endemischen  Vorkommen  der  Steinkrankheit 
nicht,  wie  gerne  angenommen  wiid,  klimatische  Einflüsse,  die  Be- 
schaffenheit des  Bodens,  des  Trinkwassers,  des  Weines  den  Aus- 
schlag geben,  erhellt  aus  dem  Umstände,  dass  in  derai'tigen  Gebieten 
die  Steinkrankheit  meist  auf  einzelne  Bevölkerungsclassen,  auf  einzelne 
Kassen  beschränkt  bleibt.  Gehäuft  kommen  in  gewissen  Gegenden  vor- 
wiegend Steine  bei  Kindern  vor,  während  Lithiasis  älterer  Individuen  in 
allen  Ländern  ziemlich  gleichmässig  verbreitet  ist. 

Auch  über  die  Bedeutung  der  Heredität  gewisser  Steinformen  kann 
kein  Zweifel  obwalten.  Die  Thatsache,  dass  Gicht  und  uratische  Stein- 
bildung, wie  Cystinurie,  Cystinsteinbildung,  sich  vererben,  lässt  sich  durch 
Beispiele  genügend  erhärten. 
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Nur  ausnahmsweise  bestehen  Steine  der  Blase  aus  einer  einzigen 
Substanz;  gewöhnlich  sind  der  Kern  und  die  peripheren  Zonen  chemisch 
different,  und  selbst  in  den  einzelnen  corticalen  Schichten  kann  man  ab- 
wechselnd die  Concretionen  des  sauren  wie  des  alkalischen  Harnes  an- 
treffen. Der  chemischen  Zusammensetzung  nach  unterscheiden  wir:  ürate, 
Phosphate,  Oxalate;  seltenere  Steinbildner  sind:  Cystin,  Xanthin, 
Indigo,  kohlensaurer  Kalk  und  der  sogenannte  ürostealith. 

Die  Urate  sind  aus  reiner  Harnsäure  oder  aus  harnsaurem 
Ammon,  respective  harnsaurem  Natron  aufgebaut;  meist  haben  sie 
seitlich  abgeflachte  Eiform.  Sie  sind  in  verschiedenen  Abstufungen,  hell- 
gelb bis  dunkelbraunroth,  am  Bruche  unregelmässig,  oft  krystallinisch, 
und  zeigen  an  polirter  Schnittfläche  schöne  Schichtung.  Man  findet  Urate 
in  allen  Grössen,  von  sandkorngrossen  Concretionen  bis  zu  monströsen 
Formen,  welche  die  ganze  Blase  erfüllen. 

Oxalate  bestehen  aus  oxalsaurem  Kalk;  meist  um  einen  Kern 
aus  Harnsäure  gelagert  haben  sie  kugelige  Form,  übertreff'en  die  Urate 
an  Härte,  sind  aber  kleiner  als  diese,  indem  sie  Taubeneigrösse  kaum  je 
überschreiten.  An  der  Oberfläche  drusig  (Maulbeersteine)  oder  mit 
spiessigen  Fortsätzen  versehen  (Morgensternform),  sind  sie  auch  durch 
ihre  dunkelbraune  bis  schwarze  Farbe  charakterisirt.  Am  Bruche  zeigt 
der  Oxalsäure  Stein  stets  schöne  Schichtung  in  Wellenlinien. 

Die  Elemente  der  Phosphate  sind  der  amorphe,  basisch  phos- 
phorsaure Kalk,  die  phosphorsaure  Ammoniakmagnesia;  wir 
finden  diese  Körper  bald  isolirt,  bald  vereint,  oft  noch  neben  harn- 
saurem Ammon.  Auch  krystallinischer  Kalkphosphat  und  krystal- 
linisch phosphorsaure  Magnesia  kommen  vor.  Als  Ausscheidungen 
des  alkalischen  Harnes  werden  Phosphatbildungen  bei  chronisch-alkalischer 
Cystitis,  namentlich  in  insufficienten  Blasen  häufig  sein.  Die  Phosphate  sind 
weisslichgrau,  rauh,  oft  porös,  selten  krystallinisch.  Mit  Ausnahme  der 
letzteren  sind  sie  weich,  häufig  fast  zerreiblich,  am  Bruche  erdig  gekörnt, 
nicht  geschichtet. 

Die  seltenen  Xanthinsteine  sind  blassgelb,  oberflächlich  glatt  und 
kommen  an  Härte  den  Uraten  gleich.  Die  ebenfalls  gelblichen  Concretionen 
aus  Cystin  zeigen  Wachsglanz  und  ein  körnig  krystallinisches  Gefüge. 
In  sehr  spärlicher  Anzahl  kennt  man  Steine  aus  Indigo  (Ord,  Chiari, 
Forbes,  Ultzmann),  die  man  von  den  mit  Harnindigo  gefärbten  Phos- 
phaten wohl  unterscheiden  muss.   Sie  sind  blauschwarz,  zeigen  die  Reac- 
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tion  Yon  Indigoblaa  und  zeichnen  (ültzmann)  am  Papier  mit  metallisch 
glänzendem  Striche.  Die  beim  Menschen  ausserordentlich  seltenen  Car- 
bonatsteine  übertreffen  den  Oxalsäuren  Kalk  an  Härte;  sie  sind  weiss- 
grau,  gelblich,  von  erdigem  Aussehen,  mit  irisiiendem  Metallglanz.  Eine 
den  Fetten  verwandte  Substanz,  von  Heller  als  Urostealith  benannt, 
wurde  in  vereinzelten  Fällen  als  Kern  von  Phosphatsteinen  gefunden. 
Dieser  Körper  wurde  von  ültzmann,  Krukenberg  als  Verunreinigung 
durch  fette  Katheter,  Paraffinbougies  bestimmt. 

Zur  chemischen  Untersuchung  werden  kleinere  Goncremente 
pulverisirt,  während  man  von  grösseren  das  Sägepulver,  welches  die  ver- 
schiedenen Constituentien  gemengt  enthält,  verwendet.  Um  die  differenten 
Theile  eines  Steines  isolirt  zu  untersuchen,  werden  von  der  Sägefiäche 
den  einzelnen  Schichten  mit  einem  Stahlmesser  Partikelchen  entnommen. 
Für  praktische  Zwecke  genügt  die  Heller-Ultzmann'sche  Methode.  Ein- 
gehender sind  die  Verfahren  von  Hoppe-Seyler,  Qorup-Besanez, 
Salkowsky  und  Leube,  von  Tollens,  auf  welche  hier  nur  verwiesen 
sein  soll. 

Nach  Heller  wird  zunächst  festgestellt,  ob  das  Steinpulver,  auf 
dem  Platinblech  erhitzt,  verbrennt  oder  nicht;  im  ersteren  Falle 
handelt  es  sich  um  organische  Substanzen,  Urate,  Harnsäure,  harn- 
saures Amraon,  Xanthin  oder  Cystin,  im  letzteren  um  die  anorga- 
nischen Oxalate,  Carbonate  und  Phosphate.  Verbrennt  das  Pulver 
mit  bläulicher  Flamme  unter  Entwicklung  eines  Fettgeruches,  so  liegt 
Cystin  vor,  eine  Annahme,  die  sich  (ültzmann)  durch  den  mikrosko- 
pischen Nachweis  der  polygonalen  Cystinplättchen,  die  nach  Essigsäure- 
zusatz ausgeschieden  werden,  erhärten  lässt.  Erfolgt  die  Verbrennung  ohne 
Flamme,  so  handelt  es  sich  um  Xanthin,  Harnsäure  oder  harisaure  Salze; 
man  versetzt  eine  Probe  mit  einigen  Tropfen  Salpetersäure  und  dampft 
am  Platinblech  bis  zum  Austrocknen  ein ;  wird  der  Bückstand  auf  Zusatz 
von  Ammoniak  orangefarben,  so  liegt  Xanthin  vor;  wird  dagegen  der 
Bückstand  roth,  mit  Ammoniak  purpurroth,  auf  Zusatz  von  Kalilauge 
purpurviolett,  so  deutet  das  auf  Harnsäure  oder  ürate.  Zur  Differen- 
zirung  dieser  beiden  wird  in  einem  Schälchen  eine  Probe  mit  concen- 
trirter  Kalilauge  versetzt  (kalte  Ammoniakprobe),  ein  Streifen  rothes 
Lackmuspapier  darüber  gelegt  und  das  Ganze  mit  einer  Glasplatte  be- 
deckt. Bei  Harnsäure  bleibt  das  Papier  roth,  während  es  bei  harnsaurem 
Ammon  binnen  Kurzem  sich  blau  färbt.  Nach  ültzmann  wird  diese 
Differenzirung  mikrochemisch  vorgenommen:  Man  gibt  eine  kleine  Menge 
der  Probe  auf  einen  Objectträger  und  feuchtet  mit  destillirtem  Wasser 
an.  unter  dem  Mikroskope  sind  unregelmässig  geformte  Fragmente  sicht- 
bar, die,  wenn  es  sich  um  ürate  handelt,  nach  Zusatz  eines  Tropfens 
Chlorwasserstoffsäure,  nach  etwa  10  Minuten,  in  kleine  rhombische  Tafel- 
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chen  umgewandelt  erscheinen;  freie  krystallinische  Harnsäure  bleibt  un- 
verändert. 

Ist  das  Pulver  feuerbeständig,  so  wird  dieses  kohlensaurer  Ealk 
sein,  wenn  das  native  Pulver  mit  Salzsäure  aufbraust,  oxalsaurer  Kalk, 
wenn  nur  das  geglühte  Pulver  dieses  Phänomen  zeigt  (durch  das  Glühen 
ist  der  Oxalsäure  £alk  in  kohlensauren  Kalk  umgewandelt  worden);  um 
Erdphosphate  handelt  es  sich,  wenn  weder  beim  nativen,  noch  geglühten 
Pulver  mit  ChlorwasserstofFsäure  Gasentwicklung  erfolgt.  Zur  Unterschei- 
dung von  Kalk-  und  Magnesiumphosphat  wird  das  geglühte  Pulver  mit 
verdünnter  Salzsäure  versetzt,  abfiltrirt  und  zum  Filtrat  einige  Tropfen 
kaustischen  Ammoniaks  hinzugefügt.  Man  untersucht  das  Sediment  des 
Filtrates  unter  dem  Mikroskope  und  findet  überwiegend  ein  amorphes 
weisses  Pulver,  wenn  es  sich  um  basisch  phosphorsauren  Kalk,  dagegen 
krystallinische  Formen  (Sternchen,  schiefe  Kreuzchen),  wenn  es  sich  um 
phosphorsaure  Ammoniakmagnesia  handelt. 

Die  Untersuchung  der  Steine  an  der  Schlifffläche  lässt 
uns  Kern  und  corticale  Zonen  genau  sondern;  wir  erhalten  auf  diese 
Weise  schon  makroskopisch  eine  Vorstellung  von  der  Betheiligung  der 
einzelnen  Steinbildner  am  Aufbau  eines  Concrementes.  Man  sieht  ent- 
weder in  der  Mitte  oder  excentrisch  gelagert  den  Kern,  eventuell  mul- 
tiple Centren,  um  welche  die  Apposition  erfolgt  ist.  Meist  bestehen  die 
centralen  Antheile  aus  Harnsäure  oder  Uraten,  seltener  aus  Oxalaten;  an 
cystogenen  Phosphatsteiuen  ist  der  Kern  mitunter  durch  einen  Fremd- 
körper geliefert.  Ultzmann  fand  bei  886  Harnsteinen  93-8®/^,  Reczey 
in  302  46%  harnsaure  Kerne. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Steine  an  Dünn- 
schliffen (Wagner,  Ebstein,  Ultzmann,  Krüche)  gibt  ein  klareres 
Bild  vom  Aufbau;  man  unterscheidet  die  einzelnen  Steinbildner  genauer, 
kann  differente  Einlagerungen  im  Gefuge  der  Steine  zur  Ansicht  bringen 
und  endlich  organische  Einschlüsse  erkennen.  Die  Kry stalle  der  Stein- 
bildner findet  man  an  Dünnschliffen  nicht  in  der  aus  den  Harnsedimenten 
bekannten  Form,  sondern  gewöhnlich  als  Nadeln,  Prismen,  bald  radiär 
angeordnet,  bald  in  unregelmässigen  Anlagerungen. 

Die  Form  der  Blasensteine  wud  durch  die  Bedingungen,  unter 
denen  das  Wachsthum  des  Concrementes  vor  sich  geht,  wesentlich  beein- 
flusst;  können  sich  die  Steine  im  Hohlraum  der  Blase  ungehindert  ver- 
grössern,  so  nehmen  sie  mehr  minder  abgeflachte  Ei-  oder  Kugelgestalt 
an.  Nach  Ultzmann,  der  die  Steine  für  ein  Product  der  Massenkrystalli- 
sation  hielt,  ist  ihre  Form  vom  Krystallsysteme,  dem  der  Steinbildner 
im  speciellen  Falle  angehört,  abhängig.  Die  Harnsäure,  die  Urate,  Erd- 
phosphate und  das  Cystin  gehören  dem  rhombischen  Systeme  an,  während 
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der  Oxalsäure  Kalk  den  Zweidurchmessertypus  des  quadratischen  zur  Gel- 
tung bringt.  Wir  finden  thatsächlich  bei  den  erstgenannten  häufig  die  ab- 
geflachte Eiform,  während  die  Oxalsäuren  Steine  mehr  der  Kugelform 
sich  nähern.  Durch  die  secundäre  Ablagerung  differenter  Schichten  auf 
die  Oberfläche  von  Concrementen  kann  deren  Form  Aenderungen  erfahien: 
ein  spiessiger  kugeliger  Oxalat  wird  durch  Uratschichten  in  einen  ovoiden 
glatten  Stein  umgewandelt,  während  umgekehrt  ein  kleiner  ovoider  Urat 
durch  Apposition  oxalsamer  Binden  kugelig  wird.  Durch  unregelraässige 
phosphatische  Auflagerungen  endlich  kann  die  ursprüngliche  Gestalt  Ver- 
änderungen erleiden,  die  überhaupt  keinen  Regeln  mehr  unterliegen. 

Ist  das  freie  Wachsthum  durch  die  Anwesenheit  zahlreicher  Con- 
cremente  behindert,  so  beobachten  wir  häufig  Facettenbildungen; 
dabei  kann  die  ursprüngliche  Form  noch  erhalten  sein,  oder  es  resultiren 
polygonale,  von  unregelmässigen,  ebenen  Flächen  begrenzte  Steine.  Steckt 
das  Concrement  in  einem  Divertikel,  so  nimmt  es  beim  Wachsthum  die 
Form  seines  Lagers  an,  stellt  förmlich  einen  Ausguss  desselben  dar. 
An  Steinen,  die  mit  einem  Antheile  in  die  Harnröhre  reichen,  kommt 
die  Enge  der  Blasenmündung  als  Einschnürung  zum  Ausdruck,  die,  häufig 
scharf  ausgeprägt,  zu  einer  Art  Hantelform  führt.  Findet  bei  excessivem 
Wachsthum  der  Stein  an  den  Wandungen  des  gedehnten  Organs  ein  Hin- 
derniss,  so  ähnelt  seine  Form  der  der  entfalteten  Blase.  An  grossen 
Steinen  dieser  Art  findet  sich  bisweilen  (Ultzmann,  Leroy  d'Etiolles) 
als  Einne  für  den  Harn  eine  Furche,  die  jederseits  von  der  Harnleiter- 
mündung  zum  Orificium  vesicae  verläuft.  Unregelraässig  ist  die  Gestalt 
derjenigen  Steine,  die  als  Incrustationen  von  Fremdkörpern  zu  Stande 
gekommen  sind;  durch  unregelmässige  Apposition  der  Salze  kann  man 
dabei  bizarre  Formationen  entstehen  sehen. 

Die  Härte  der  Steine  ist  durch  ihre  chemische  Natm*  bestimmt; 
am  weichsten  sind  die  Phosphate  aus  amorphen  oder  aus  amorphen  und 
krystallinischen  Salzen,  diesen  zunächst  stehen  ürate,  welche  an  Härte 
von  den  reinen  Hai*nsäuresteinen  oder  krystallinischen  Phosphaten  über- 
trofifen  werden;  den  höchsten  Härtegrad  haben  Oxalate.  Genersich  hat 
bei  vergleichenden  Untersuchungen  gefunden,  dass  Urate  härter  als  Stein- 
salz, weicher  als  Kalkspath,  zwischen  2  und  3  der  Härtescala  einzureihen 
sind;  zwischen  3  und  4  rangiren  Oxalsäure  Steine.  Härter  als  Oxalate 
(4-5)  sind  die  seltenen  Concremente  aus  kohlensaurem  Kalk.  Mit  dem 
Fingernagel  lassen  sich  von  primären  Steinen  blos  Cystin,  von  den  secun- 
dären  die  Phosphate  sichtbar  ritzen.  TJrate  und  Oxalate,  die  dem  Finger- 
nagel widerstehen,  werden  erst  vom  Dachschiefer  angegrifien.  Die  här- 
testen Concretionen  des  thierischen  Organismus  können  durch  einen  Draht- 
nagel geritzt  werden,  so  dass  ein  Stein,  der  dem  Draht  widersteht,  unmög- 
lich im  Körper  zur  Entwicklung  gekommen  sein  kann. 
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In  der  Blase  werden  die  Steine  bald  in  der  Einzahl,  bald  multipel 
angetroffen.  Concremente  beträchtlicher  Grösse  sind  meist  solitär,  doch 
auch  häufig  mit  einigen  kleineren  vergesellschaftet;  allein  auch  Yon 
grossen  Steinen  kann  man  gelegentlich  mehrere  antreffen.  Dittel  schnitt 
aus  der  Blase  eines  72jährigen  Mannes  zwei  Steine,  von  je  über  Gänseei- 
grösse,  Dass  wallnuss-  bis  haselnussgrosse  Concremente  in  grösserer 
Menge  nebeneinander  vorkommen,  ist  nicht  selten,  und  ich  war  einmal 
in  der  Lage,  29  Stücke  dieser  Art  aus  der  Blase  zu  holen.  In  oft  impo- 
santer Anzahl  finden  sich  kleinere  Concretionen,  kugelrunde  Urate  von 
Erbsengi'össe  und  darüber.  70,  80  von  diesen  sind  keine  Besonderheit; 
Dittel  hat  in  einem  Falle  über  100,  Desault  200,  Liston  500  in  einer 
Blase  vorgefunden. 

Die  Grössenzunahme  der  Steine  scheint  nach  individuellen  Ver- 
hältnissen in  verschiedener  Weise  vor  sich  zu  gehen.  Ein  temporäres 
Stillestehen  im  Wachsthum  wurde  von  Delpech  vermuthet,  und  Crosse 
erwähnt  eines  Beispieles,  wo  bei  einem  Kranken,  der  die  Steinoperation 
verweigert  hatte,  20  Jahre  später  ein  solcher  von  nur  6  Drachmen  Ge- 
wicht aufgefunden  wurde.  Andererseits  sprechen  Beobachtungen  dafür, 
dass  Blasensteine,  sich  selbst  überlassen,  stetig  wachsen,  bis  die  Wände  der 
gedehnten  Blase  dem  ein  Ziel  setzen.  Handelt  es  sich  um  gleichzeitige 
Infection  der  Harnwege,  so  erliegen  die  Kranken  meist  den  Coraplicationen 
des  Leidens,  ehe  der  Stein  sich  ins  Excessive  zu  vergrössern  Gelegenheit 
hatte;  wohl  finden  sich  ausnahmsweise  auch  Phosphate,  die  die  ganze 
Blase  erfüllen,  die  wahren  Monstresteine  aber  stammen  aus  aseptischen 
Harnwegen  und  bestehen  aus  üraten.  Sie  sind,  wie  der  berühmte  kinds- 
kopfgrosse  Stein  aus  dem  Mus6e  Dupuytren,  meist  Leichen  entnommen 
und  geben  ein  Bild  von  ihrer  excessiven  Wachsthumsfähigkeit. 

Am  langsamsten  wachsen  Oxalate,  Urate,  am  raschesten  Phosphat- 
steine. In  einem  von  Crosse  mitgetheilten  Falle  Hess  sich  aus  beson- 
deren Umständen  mit  einiger  Sicherheit  die  Zunahme  erschliessen:  nach 
7^/g  Jahren  hatte  das  Mehrgewicht  eines  Uratsteines  2  Unzen  betragen. 
Dass  harnsaure  Salze  sich  auch  rascher  ablagern  können,  zeigt  Antal's 
Beobachtung,  in  welcher  sich  um  ein  Katheterfragment  innerhalb 
6  Wochen  eine  mehrere  Millimeter  dicke  uratische  Rinde  gebildet 
hatte.  An  Ligaturen,  Fremdkörper,  setzen  sich  in  wenigen  Wochen  volu- 
minöse Phosphatconcretionen  an.  Studensky  konnte  am  Versuchsthiere 
innerhalb  dreier  Jahre  um  einen  Fremdkörper  einen  Stein  von  4*6  gr  Ge- 
wicht entstehen  sehen,  und  die  von  Ebstein  und  Nicolaier  durch 
Oxamidfütterung  erzeugten  Concretionen  entwickelten  sich  in  dem  kurzen 
Zeiträume  weniger  Wochen. 

Die  Steine  sind  entweder  im  Cavum  der  Blase  beweglich  oder  an 
ihrem  Standorte   fixirt.     Die   freien    scheinen,    woferne   sie    erheblichere 
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Grösse  haben,  ihre  Lage  nur  in  engen  Grenzen  zu  ändern;  es  wäre  sonst 
nicht  erklärlich,  warum  solche  so  selten  die  Mündung  der  Blase,  die  ja 
bei  aufrechter  Stellung  am  tiefsten  liegt,  verschliessen.  Kleine  Steinchen 
werden  oft  yon  der  Strömung  des  Harnes  erfasst,  yon  ihrem  Standorte 
gehoben  und  an  das  Orificium  internum  geschwemmt.  Meist  sieht  man 
sie  am  Grunde  der  Blase  oder  an  den  basalen  Theilen  der  seitlichen  Wände 
liegen.  Grössere  Steine  sind  in  der  Regel  ähnlich  situirt,  allein  man  macht 
gelegentlich  der  Litholapaxie  die  Beobachtung,  dass  Steine  an  der  Seiten- 
wand der  Blase,  selbst  am  Scheitel,  sitzen  können. 

Den  Uebergang  zu  fixen  Steinen  stellen  jene  dar,  die  zeitweilig  in 
ihrer  Excursionsfahigkeit  behindert  sind,  indem  sie  zwischen  den  Falten 
der  weiten  Blase  sich  verbergen  oder  in  Divertikel  zu  liegen  kommen. 
Ob  die  Musculatur  sich  derart  um  ein  Concrement  contrahiren  kann, 
dass  dieses  förmlich  abgesackt  wird,  muss  dahingestellt  bleiben.  Die 
hinter  der  Blasenmündung,  in  dem  tief  gehöhlten  Fundus,  gelegenen  Con- 
cremente  sind  dann  absolut  fixirt,  wenn  die  Prostata  stark  prominirt,  der 
Stein,  an  seiner  Oberfläche  rauh,  den  Baum  complet  erfüllt;  ja  es  kostet 
oft  Mühe,  sie  beim  Steinschnitt  aus  ihrem  Lager  zu  entfernen.  Ebenso 
sind  Steine  an  ihren  Standort  gefesselt,  die,  in  Divertikeln  gewachsen, 
vermöge  ihrer  Grösse  die  Pforte  nicht  mehr  zu  passiren  vermögen,  end- 
lich solche,  die  sich  wandständig  um  eine  Ligatur  oder  um  einen  anderen 
fixen  Fremdkörper  gebildet  haben. 

Symptome. 

Die  Art  und  Intensität  der  Symptome,  welche  durch  Steine  aus- 
gelöst werden,  sind  von  der  Beschaffenheit  des  Concrementes  wie  vom 
Verhalten  der  Blase  selbst  abhängig.  Wir  beobachten  dementsprechend 
häufig  einen  Complex  von  Erankheitsäusserungen,  während  in  anderen 
Fällen  nur  einzelne  angedeutet  sind,  endlich  kann  das  Leiden  völlig  latent 
bleiben.  Durch  Veränderungen  der  Prostata,  der  Blasenschleimhaut  wie 
der  höheren  Harnwege,  welche  häufig  Lithiasis  compliciren,  werden  wieder 
Symptome  geschaffen,  die  nicht  in  deren  engeres  Gebiet  gehören,  so 
dass  wir  beim  Stein  der  Blase  den  mannigfaltigsten  Krankheitsbildern 
zu  begegnen  Gelegenheit  haben  werden. 

Die  durch  Blasenstein  bedingten  Symptome  sind  einestheils  Pro- 
ducte  der  mechanischen  Beleidigung  der  Schleimhautfläche  von 
Seiten  des  Fremdkörpers,  andererseits  durch  die  behinderte  Function 
der  Blase  hervorgerufen.  In  die  erste  Gruppe  gehören  Anomalien  des 
Harndranges,  Schmerzen  und  Blutungen.  Beim  Stein  tritt  ein  fre- 
quenterer  Harndrang  auch  in  den  uncomplicirten  Fällen  auf,  in  denen  die 
Blase  keinerlei  Veränderung  entzündlicher  Ai't  aufweist;    dass   diese  Ab- 
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normität  eine  Folge  der  Fremdkörperimtation  (reflectorische  Contraction 
der  Blasenwand  in  Folge  derselben)  ist,  ergibt  sich  aus  der  Beobachtung, 
dass  in  uncomplicirten  Fällen  die  Steigerung  des  Harndranges  in  der  Ruhe, 
z.  B.  während  der  Nachtstunden,  schwindet  und  sich  je  nach  dem  Grade 
der  körperlichen  Erschütterung,  beim  Gehen,  Laufen,  Fahren,  in  wach- 
sender Intensität  bemerkbar  macht.  Diese  Regel  erleidet  zahlreiche 
Ausnahmen:  bei  toleranten  Blasen  sehen  wir  häufig  überhaupt  keine 
Aenderung  der  Harnfrequenz,  während  eine  Steigerung  derselben  bei 
complicirender  Cystitis  gleichmässig  Tag  und  Nacht  vorhält,  bei  Hyper- 
trophie der  Prostata,  die  sich  oft  dem  Steinleiden  zugesellt,  des  Nachts 
besonders  bemerkbar  wird. 

Selten  yermissen  wir  bei  Lilhiasis  Schmerzen;  diese  werden  einer- 
seits durch  die  mechanische  Initation  der  Schleimhaut  bei  Excursionen 
des  Steines,  andererseits  dann  erzeugt,  wenn  die  leere  Blase  sich  breit 
an  die  rauhe  Fläche  des  Steines  anlegt.  Weniger  ist  der  Schmerz  aus- 
geprägt, oder  er  fehlt  gänzlich,  wenn  die  Oberfläche  des  Concrementes 
glatt,  wenn  dieses  unverrückbar  fixirt,  und  wenn  die  Sensibilität  der 
Schleimhaut  herabgesetzt  ist,  respective  Anästhesie  besteht. 

Der  Schmerz  beim  Blasenstein  äussert  sich  in  typischen  Fällen  bei 
körperlichen  Erschütterungen,  oft  schon  bei  geringen  Bewegungen;  am 
stärksten  beim  Reiten,  bei  Wagenfahrten,  namentlich  auf  schlechten 
Wegen,  in  geringerem  Maasse  beim  Fahren  auf  Schienen.  In  der  Ruhe 
pflegt  er  in  den  uncomplicirten  Formen  gänzlich  zu  verschwinden;  indem 
gleichzeitig  die  Harnpausen  wachsen,  hat  der  Kranke  z.  B.  nach  mehr- 
stündiger Bettruhe  das  Gefühl  vollständigen  Wohlbefindens,  welches  aller- 
dings alsbald,  bei  Aufnahme  der  gewohnten  Beschäftigung  zu  nichte 
wird.  Durch  dieses  völlige  Cessiren  in  der  Ruhe  unterscheidet  sich  der 
Schmerz  bei  Stein  von  dem  bei  anderweitigen  Processen  vorkommenden. 
Nicht  immer  ist  das  Symptom  in  seiner  Erscheinung  gleich  charakteri- 
stisch. Es  kann  Schmerz  bei  Steinen  vielleicht  beim  Fahren  exacerbiren, 
allein  auch  in  der  Bettruhe  anhalten,  so  wenn  Cystitis  dolorosa  oder  ein 
ulceröser  Process  der  Schleimhaut  besteht,  wobei  schon  der  einfache  Con- 
tact  mit  dem  Steine  zur  Erregung  der  Schmerzempfindung  ausreicht.  In 
der  Regel  verlegen  die  Kranken  den  Sitz  desselben  in  die  Glans  penis, 
selten  in  die  Harnröhre  oder  in  die  Blase;  Irradiationen  gegen  den  Mast- 
darm kommen  vor. 

Ein  ebenfalls  auf  mechanische  Einflüsse  zu  beziehendes  Symptom 
der  Blasensteine  ist  die  Hämaturie.  Sie  ist  in  uncomplicirten  Fällen 
stets  traumatischen  Ursprungs  und  tritt  dementsprechend  vorwiegend 
nach  Erschütterungen  auf,  um  in  der  Ruhe  wieder  zu  verschwinden. 
Es  wurde  bereits  erwähnt,  dass  ein  analoger  Typus  der  Blutung  auch 
bei  Nierensteinen  beobachtet  wird,   und   dass  unter  dem  Einflüsse  von 
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körperlichen  Anstrengungen  auch  aus  anatomisch  unveränderten  Nieren 
Blutungen  erfolgen  können.  Andererseits,  allerdings  selten,  kommt  und 
schwindet  die  Hämaturie  bei  Blasenstein  unabhängig  von  Bewegung  und 
Euhe  oder  besteht  habituell.  Das  letztere  namentlich  dort,  wo  sich  Li- 
thiasis  mit  hämorrhagischer  Cystitis,  Prostatahypertrophie  oder  mit  Ge- 
schwülsten der  Blase  vergesellschaftet.  Endlich  fehlt  auch  die  Blutung, 
wenigstens  die  makroskopisch  wahrnehmbare,  im  Krankheitsbilde  der  Li- 
thiasis  völlig.  Profuse  Hämonhagien  kommen  bei  Steinen  nicht  vor;  in 
der  Begel  ist  mit  einer  einmaligen  stark  blutigen  Entleerung,  vorausge- 
setzt, dass  der  Kranke  Buhe  beobachtet,  der  Anfall  beendet;  schon  nach 
einigen  Stunden  wird  der  Harn  blutfrei  gelassen. 

Der  Ablauf  der  Harnentleerung  ist  bei  Anwesenheit  von  Con- 
crementen  in  der  Blase  kaum  je  normal.  Für  die  Ai't  und  Inten- 
sität der  Störungen  ist  namentlich  die  Grösse,  die  Beweglichkeit,  mit- 
unter die  Form  des  Steines  von  Bedeutung.  Im  Allgemeinen  werden 
kleine  Steine  stärkere  Störungen  der  Miction  auslösen  als  grosse;  gestattet 
ihre  Form  ein  theilweises  Eindringen  in  die  Harnröhreuraündung,  so 
werden  die  Beschwerden  besonders  ausgeprägt  sein. 

Durch  Steine  werden  bedingt:  Unterbrechung  des  Harnstrahles, 
Dysurie  und  Betention,  schmerzhafte  Miction  und  Incontinenz- 
erscheinungen. 

Die  Unterbrechung  des  Strahles  erfolgt  nur  bei  kleinen  Conere- 
menten,  die,  von  der  Strömung  der  Harnflüssigkeit  erfasst,  von  ihrem 
Standorte  dislocirt  und  an  die  Harnröhren mündung  geschwemmt  werden. 
Grosse  Steine  bleiben  während  der  Miction  an  der  Blasenwand  liegen, 
und  wenn  sie  auch  vermöge  ihrer  Masse  den  regelmässigen  Ablauf  der 
Blasencontraction  behindern,  so  werden  sie  doch  nie,  wie  kleine  Steinchen, 
mit  einem  Male  zeitweilig  die  Mündung  völlig  verschliessen.  Auch  die 
schwereren  Formen  der  Dysurie,  bei  denen  der  Kranke  sich  während  der 
Miction  drehen  und  winden  muss,  um  eine  Position  zu  finden,  in  welcher 
der  Ablauf  des  Harnes  einigermassen  vor  sich  gehen  kann,  ist  kleinen 
Steinen  eigen,  die  bei  aufrechter  Stellung  des  Kranken,  gerne  den  tiefsten 
Punkt  der  Blase  einnehmen  und  die  Mündung  bald  partiell,  bald  complet 
verlegen.  Totale  Harnverhaltung  beobachten  wir  ebenfalls  bei  kleinen 
Steinen,  wenn  ein  solcher  in  die  Harnröhre  eingetreten  ist  und,  hier  ein- 
geklemmt, dem  Harne  den  Weg  verlegt. 

Eine  Folge  der  Dysurie  bei  Stein  sind  die,  bei  älteren  Leuten  fast  nie  fehlen- 
den Erweiterungen  des  Leistencanals,  Hernien,  ferner  Dilatationen  der 
hämorrhoidalen  Venen,  veritable  Prolapsus  ani  et  recti,  von  denen  die  letzteren 
namentlich  Kinder  betreifen.  Auch  die  Verlängerungen  des  Präputiums  bei 
steinkranken  Knaben  sind  indirect  auf  die  Erschwerung  des  Harnlassens  zurück- 
zufuhren.   Solche  Kinder  zerren  bei  den  Anstrengungen,  Harn  zu  lassen,  an  ihrer 
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Vorhaut,  so  dass  im  Laufe  der  Zeit  an  dieser^  Veränderungen  habituell  sichtbar 
bleiben. 

Bei  freier  Passage  des  Harnes  wird  seine  Entleerung  schmerzhaft, 
wenn  die  Schleimhaut  der  Blase  bei  der  Verkleinerung  des  Volums  mit 
der  Oberfläche  des  Steines  in  Contact  geräth. 

Die  Incontinenz  kommt  namentlich  bei  Concrementen  vor,  die, 
mit  einem  Antheile  im  Orificium  resicae  gelegen,  den  Verschluss  der 
Blasenmündung  behindern;  seltener  auch  bei  den  regulär  configurirten 
ovoiden  Steinen,  ohne  dass  sich  hier  die  Ursache  der  Erscheinung  klar- 
stellen liesse. 

Von  allen  erwähnten  Symptomen  ist  kein  einziges  den  Steinen 
ausschliesslich  eigen;  den  ventilförmigen  Verschluss  der  Blasenmündung, 
mit  den  damit  zusammenhängenden  Störungen,  finden  wir  in  analoger 
Weise  bei  gestielten  Geschwülsten,  den  terminalen  Schmerz  bei  den 
Entzündungen  der  Blase,  wie  der  Vorsteherdrüse,  der  Harnröhre;  auch 
die  Incontinenz  bei  Stein  hat  nichts  Charakteristisches  in  ihrer  Erschei- 
nungsweise. Nur  im  Zusammenhange  mit  anderen,  den  Steinen  vorwiegend 
zukommenden  Symptomen,  gewinnen  die  erwähnten  Zeichen  diagnostischen 
Werth. 

Es  muss  betont  werden,  dass  wir  bei  Steinen  alle  subjectiven  und 
zum  Theil  auch  die  objectiven  Symptome  vermissen,  wenn  das  Concre- 
ment  in  einer  Blase  zur  Entwicklung  gekommen  ist,  die  durch  spinale 
Veränderungen  ihre  Sensibilität  und  Motilität  eingebüsst  hat. 
Bei  lange  währender  chronischer  Cystitis  der  Spinalkranken  erregt  das 
Auftreten  rother  Blutkörperchen  im  Harnsedimente  oder  veritable  Häma- 
turie, Verdacht  auf  Lithiasis. 

Der  Harn  bei  Blasensteinen  ist  bald  aseptisch,  klar,  anscheinend 
normal,  bald  eitrig  getrübt;  das  erstere  bei  den  uucomplicirten  Steinen, 
den  Goncretionen  des  saueren  Harnes,  das  letztere,  wenn  die  Harnwege 
secundär  infectiös  erkrankt  sind,  oder  wenn  Phosphatsteine  als  Complica- 
tion  einer  chronisch-alkalischen  Cystitis  sich  entwickelt  haben.  Der  Harn 
kann  selbst  bei  grossen  Steinen,  bei  jahrelangem  Bestände  des  Leidens 
klar  und  unverändert  bleiben.  Doch  finden  sich  im  Sedimente  solcher 
Harne  gewöhnlich  rothe  Blutkörperchen  in  grösserer  oder  geringerer  Zahl ; 
im  Filtrate  ist,  ohne  sonstige  Zeichen  einer  renalen  Erkrankung,  bei  Ab- 
wesenheit von  Eiter,  Eiweiss  in  beträchtlicherer  Menge  vorhanden,  ein 
Befundy  der  mit  Bücksicht  auf  den  Umstand,  dass  diese  Albuminurie 
nach  Entfernung  des  Steines  stets  sehwindet,  keine  Bedeutung  bean- 
sprucht. Ultzmann  hält  die  Erscheinung  für  eine  transitorische  renale 
Eiweissausscheidung,  analog  jeuer  bei  Erkrankungen  der  Blase,  Prostata, 
der  hinteren  Harnröhre,    die   mit   vermehrtem  Harndrange   einhergehen. 
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Wahrscheinlicher  ist,   dass  das  Eiweiss  dem,  mikroskopisch  stets  nach- 
weisbaren, geringen  Gehalt  des  Harnes  an  Blut  entspricht. 

Sonst  zeigt  der  eitrige  Harn  bei  Steinen  im  Wesen  die  Eigenschaften 
der  Pyurie,  die  wir  in  allen  Graden,  je  nach  der  Ausbreitung  der  ent- 
zündlichen Gomplicationen,  antreffen;  häufig  gelangen  bei  Lithiasis  mit 
dem  Harne  auch  grössere  Concremente,  Sand,  Gries,  Partikeln  aus  phos- 
phatischen Schalen  eines  Steines  zur  Ausscheidung. 

Untersuchungsmethoden. 

Ist  durch  die  Symptome  die  Annahme  eines  Steines  wahrscheinlich 
geworden,  so  ersteht  die  Aufgabe,  das  Vorhandensein  eines  solchen  physi- 
kalisch zu  erweisen.  Bei  Kindern  wie  bei  weiblichen  Individuen  werden 
wir  die  Blase  per  rectum,  respective  yaginal  abzutasten  suchen;  am 
Manne  werden  selbst  grosse  Steine  selten  positiven  Eectalbefund  geben, 
und  nur  wenn  sie  in  einem  Divertikel  der  hinteren  Wand  fest  einge- 
schlossen sind,  vom  touchirenden  Finger  als  Kesistenz  getastet.  Immer- 
hin soll  man  in  jedem  Falle  die  Blase  bimanuell  zu  palpiren  trachten, 
ohne  dass  jedoch  der  negative  Ausfall  dieser  Untersuchung  zu  irgend 
welchen  Schlüssen  berechtigen  würde. 

Die  Thatsache,  dass  sich  die  Concretionen  des  Harnes  für  Rönt- 
genstrahlen mehr  minder  undurchlässig  erwiesen  haben  (Frisch, 
Petersen),  wurde  auch  zu  diagnostischen  Zwecken  verwerthet.  Und 
es  ist  wiederholt  gelungen,  auf  der  photographischen  Platte  den  Schatten- 
riss  grösserer  Blasensteine  zu  erhalten;  allein  praktische  Folgerungen 
wären  zur  Zeit  verfrüht.  Abgesehen  davon,  dass  bestimmte  Ergebnisse 
bisher  nur  an  Kindern  erzielt  wurden,  dürften  sich,  wie  auch  die  mit 
dieser  Methode  vertrauten  Untersucher  (Oberst  u.  A.)  zugeben,  kleine 
Steine  dem  Nachweis  durch  Röntgenstrahlen  stets  entziehen.  Es  erscheint 
überhaupt  unwahrscheinlich,  dass  sich  der  Chirurg  nach  dem  Skiagramm 
allein  entschliessen  würde,  eine  Operation  zur  Entfernung  des  yermeint- 
lichen  Steines  vorzunehmen.  Der  positive  Ausfall  der  Untersuchung  mit 
Röntgenstrahlen  vermag  wohl  die  Vermuthung  auf  Lithiasis  zu  be- 
stärken, erheischt  aber  stets  die  Bestätigung  durch  die  exacteren  Methoden 
der  Sondirung  oder  der  Kystoskopie. 

Das  souveräne  Mittel  zum  Nachweise  des  Steines  ist  die  Metall- 
sonde; doch  gestatten  erfahrungsgemäss  auch  halbsteife,  gerade,  ge- 
knöpfte Bougies  oft,  selbst  in  schwierigen  Fällen,  die  Constatirung  von 
Stein;  während  solche  aber  nur  die  Anwesenheit  eines  Concrementes 
überhaupt  verrathen,  wird  die  starre  Sonde,  mit  welcher  wir  die  Höh- 
lung der  Blase  allenthalben  auszutasten  vermögen,  die  Kenntniss  von 
dessen  näheren  Eigenschaften  vermitteln  (vide  S.  30). 
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Beim  Vorhandeusein  eines  Steines  empfangen  wir  durch  die  Instru- 
mente Tast-  und  Höreindrücke;  wir  erhalten  beim  Berühren  eine  nicht 
zu  verkennende  Empfindung,  vernehmen  den  Schall,  wenn  die  Metall- 
sonde an  den  Stein  stösst.  Ein  hohler  Griff,  wie  ihn  die  Steinsonde 
französischer  Marke  trägt,  erhöht  die  Kesonanz.  Complicirtere  Vorrich- 
tungen, die  übrigens  nur  auf  Steigerung  des  Schallphänomens  gerichtet 
sind,  wie  Thompson's  mit  einem  Mikrophon  verbundene  Steinsonde,  oder 
das  Lithophon  von  Davidson  (nach  dem  Muster  englischer  Hörrohre, 
mit  einem  Hörschlauch  armirte  Steinsonde)  sind  entbehrlich.  Nur  wenn 
der  Nachweis  eines  Steines  einem  grösseren  Auditorium  sinnfällig  gemacht 
werden  soll,  ist  der  Resonator  von  Brocke  vortheilhaft;  es  stellt  dieser 
Apparat  eine  dünne,  kreisförmige  Holzscheibe  von  20  cm  Durchmesser  dar, 
die,  mit  ihrem  Centinim  am  Handgriffe  der  Sonde  befestigt,  beim  An- 
schlagen an  den  Stein  mitschwingt  und  den  Schall  auf  grössere  Distanz 
vernehmbar  macht. 

Die  methodische  Ausführung  der  Sondenexploration,  die  Verwendung 
dieser  zur  Feststellung  der  physikalischen  Eigenschaften  von  Concrementen 
wui'den  S.  28  ausführlich  erörtert. 

In  einer  unregelmässig  configurirten  Blase  kann  die  Diagnose  der 
Lithiasis  bisweilen  auch  bei  systematischer  Verwendung  der  Steinsonde 
unmöglich  werden,  so  dass  bei  vorhandenen  rationellen  Steinsymptomen 
der  negative  Ausfall  der  Sondii'ung  noch  keineswegs  ausreicht,  um  Li- 
thiasis auch  mit  Sicherheit  ausschliessen  zu  können.  Man  muss  da  die 
Untersuchung  öfter  wiederholen  oder,  was  rationeller  ist,  zur  Kystosko- 
pie  greifen  (S.  33).  Lassen  sich  bei  Verdacht  auf  Blasenstein  Instru- 
mente nicht  einführen,  so  ist,  vorausgesetzt,  dass  die  Beschwerden  eine 
entsprechende  Höhe  erreicht  haben,  die  explorative  Eröffnung  der 
Blase  (S.  48)  in  ernste  Erwägung  zu  ziehen. 

Verlauf,  Ausgänge  der  Blasensteinkrankheit. 

Spontanheilungen  durch  Ausstossung  des  Concrementes  mit 
dem  Harnstrahle  kommen  vor.  Dabei  ist  die  Beschaffenheit  und  Propul- 
sionskraft  der  Blase,  das  Verhalten  der  Harnröhre,  wie  die  Form  und 
Grösse  des  Steines  in  erster  Linie  von  Einfluss.  Kleine,  kugelige  Formen 
von  glatter  Oberfläche  haben  diesbezüglich  die  besten  Chancen,  doch  sind 
(Mercier)  Fälle  beschrieben,  in  denen  beträchtlichere  Steine,  mit 
Maassen  von  14 — 17  mm,  die  Harnröhre  zu  passiven  vermochten.  Ich  be- 
sitze einen  Stein  von  der  Form  eines  Dattelkernes,  welcher  der  Länge 
nach  28  mm,  der  Breite  nach  12  mm  misst,  und  der  aus  der  Blase  eines 
55jährigen  Mannes  in  der  Nacht  vor  der  projectirten  Operation,  per  ure- 
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thram  abging.  Natürlich  kann  man  bei  Weibern  den  spontanen  Abgang 
selbst  grösserer  Steine  noch  gewärtigen. 

Die  natürliche  Heilung  durch  Selbstzerklüftung,  an  welche  sich 
die  spontane  Ausstossung  der  Fragmente  anschliesst,  muss  als  ein  äusserst 
seltenes  Ereigniss  bezeichnet  werden,  welches  nur  bei  kleinen  Conere- 
menten  in  wirklich  ausreichender  Weise  erfolgen  kann.  Häufiger  beob- 
achtet man  allerdings  die  spontane  Loslösung  corticaler  Phosphatschichten, 
namentlich  bei  Anwesenheit  mehrerer  Steine  in  der  Blase,  ein  Vorgang, 
der  mit  der  totalen  Zerklüftung  nicht  in  Analogie  zu  setzen  ist.  Die  Be- 
dingungen, unter  denen  die  letztere  vor  sich  geht,  sind  ihrem  Wesen 
nach  nicht  bekannt. 

Endlich  kann  die  Spontanheilung  zu  Stande  kommen,  wenn  der  Stein, 
gleich  anderen  Fremdkörpern,  unter  Vermittlung  von  Eiterung  die 
Grenze  der  Blase  durchbricht  und  durch  den  Mastdarm,  die  Scheide  oder 
am  Mittelfleische  nach  aussen  gelangt.  Für  diesen  Modus  finden  sich  in 
der  älteren  Literatur  vereinzelte  Beispiele.  • 

Der  Verlauf  der  Lithiasis  wird  sich  bei  der  progressiven 
Grössenzunahme  und  beim  Verweilen  des  Steines  im  Hohlräume  der  Blase 
verschieden  gestalten,  je  nachdem  derselbe  primär  in  den  unveränderten 
Harnorganen  zur  Entwicklung  gekommen  ist,  oder  eine  Concretion  des 
eitrigen  alkalischen  Harnes  bei  chronischer  Blasenentzündung  und  Re- 
tention darstellt.  Im  ersteren  Falle  erfolgt  mit  dem  progressiven  Wachs- 
thum  wohl  eine  grössere  Belästigung  des  Kranken,  der  endlich  zu  jeder 
Bewegung  unfähig  wird;  die  Wandungen  der  Blase  aber  bleiben,  woferne 
dieselbe  nicht  mit  unzweckmässigen  localen,  curativen  oder  explorativeu, 
Eingriffen  belästigt  wurden,  gesund.  Bei  den  Monstre-Uratsteinen,  die 
Decennien  in  der  Blase  verweilt  hatten  und  die  gelegentlich  von  Sectionen 
aufgefunden  wurden,  fand  sich  die  Schleimhaut  ohne  entzündliche  Ver- 
änderung. 

Innerhalb  der  dauernd  aseptischen  Harnwege  bleibt  die  Steinkrank- 
heit der  Blase  eine  locale  Störung,  die,  wenn  sie  auch  bisweilen  vom 
Kranken  äusserst  lästig  empfunden  wird,  ihn  in  seiner  freien  E&cursions- 
fähigkeit  behindert,  ja  selbst  zu  völliger  Inactivität  verurtheilt,  auch  bei 
langem  Bestände  das  Leben  nicht  ernstlich  gefährdet.  Nur  durch  das 
Auftreten  bacterieller  Infection  der  Harnwege  erwachsen  die  Gefahren. 

Die  Cystitis  ist  bei  Lithiasis,  vorausgesetzt,  dass  es  sich  um  Con- 
cretionen  des  saueren  Harnes  handelt,  eine  Complication,  die  seltener 
spontan  entsteht,  gewöhnlich  unter  Vermittlung  von  Katheterismus  oder 
Sondu'ung  zu  Stande  kommt.  Es  erscheint  ja  begreiflich,  dass  die  Blase 
unter  den  genannten  Umständen  zur  Entzündung  disponirt  ist.  Die  steten 
Reizungen  von  Seiten  des  Steines  mögen  eine  stärkere  Congestion  der 
Wand  zur  Folge  haben;  die  oberflächlichen  Substanzverluste  der  Schleim- 
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haut  sind  dea  Eeimen  bequeme  Eingangspforten;  auch  kann  man  sich 
vorstellen,  dass  in  der  Blase  vorhandene  Mikroben  durch  Bewegungen 
des  Steines  bei  körperlichen  Erschütterungen  förmlich  in  die  Schleimhaut 
verimpft  werden.  Jedenfalls  lässt  sich  mitunter  das  spontane  Auftreten 
von  Entzündung  in  der  Steinblase  nach  forcirten  körperlichen  Anstren- 
gungen beobachten.  Die  secundäre  Cystitis  bei  Lithiasis  hat,  soferne  nicht 
chronische  Harnverhaltung  besteht,  die  Neigung  zur  spontanen  Restitution. 
Meist  sieht  man  auch,  dass  derartige  Entzündungen  selbst  nach  längerem 
Bestände  ausheilen  und  geringe  Tendenz  zeigen,  auf  die  oberen  Harnwege 
überzugreifen.  Nur  wenn  der  Harn  an  seinem  Ablaufe  durch  Prostatismus 
oder  durch  das  Concrement  selbst  gehemmt  ist,  sind  rasch  ascendirende 
Infectionen,  sogar  fieberhafte  Erscheinungen,  die  Folge.  Was  hier  die 
Ausnahme,  gehört  bei  der  zweiterwähnten  Kategorie,  in  welcher  sich  der 
Stein  secundär  entwickelte,  zur  Regel.  Vor  Allem  werden  durch  das  Con- 
crement die  localen  Beschwerden  der  chronischen  Cystitis  ins  üngemessene 
gesteigert.  Durch  den  permanenten  Reiz  von  Seiten  des  Steines  erhält 
ferner  der  Eiterungsprocess  der  Blase  neue  Nahrung;  derselbe  kann,  wenn 
die  Nieren  nicht  schon  ergriffen  waren,  wie  beim  Prostatiker,  die  oberen 
Harnwege  ergreifen.  Gerne  kommt  es  hier  durch  körperliche  Erschütte- 
rungen zu  heftigen  Exacerbationen  der  Cystitis,  häufig  auch  zu  Fieber. 
So  werden  durch  die  Entwicklung  eines  Concrementes  Verhältnisse  ge- 
schaffen, die  geeignet  sind,  die  Resistenz  des  Krauken  zu  verringern, 
welcher  endlich,  wenn  der  Eiterungsprocess  in  den  Nieren  entsprechende 
Ausdehnung  gewonnen  hat,  seinem  Leiden  erliegt. 

Für  die  Beurtheilung  des  voraussichtlichen  Verlaufes  und  Aus- 
ganges wird  im  Einzelfalle  weniger  die  Beschaffenheit  des  Concrementes 
selbst,  wie  das  Verhalten  der  Harnwege  zu  berücksichtigen  sein.  Der 
operativ  zu  erzielende  Dauererfolg  ist  vor  Allem  von  dem  Umstände  ab- 
hängig, ob  es  sich  um  Steinbildung  in  der  sonst  normalen  Blase  handelt, 
ob  diese  secundär  entzündlich  erkrankt  ist,  und  endlich,  ob  die  Lithiasis 
eine  Folgeerscheinung  chronisch  entzündlicher  Veränderungen  der  Harn- 
wege darstellt.  Im  ersteren  Falle  ist  mit  der  Entfernung  des  Steines  die 
völlige  Restitutio  ad  integrum  die  Regel;  ist  Cystitis  secundär  entstanden, 
so  pflegt  bei  normal  configurii'ter,  gut  functioniiender  Blase  ebenfalls 
meist  Heilung  einzutreten.  Unter  den  letzterwähnten  Bedingungen  aber 
wii'd  man  durch  die  Beseitigung  des  Steines  nur  ein  Glied  aus  der  Kette 
der  Schädlichkeiten  ausschalten.  Man  bringt  hier  nur  palliative  Hilfe. 
Die  Eiterung  wird  wohl  geringer,  versiegt  aber  nicht,  ebenso  hält  die 
Tendenz  zur  Bildung  phosphatischer  Concremente  an,  so  dass  Recidiven  zu 
gewärtigen  sind.  Die  Intensität  des  vesicalen  Processes,  die  Art  der  Be- 
theiligung der  Nieren  an  der  Entzündung  bestimmen  hier  den  weiteren 
Verlauf. 
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Therapie  des  Blasensteinleidens. 

Die  Nothwendigkeit,  durch  prophylaktische  Massregeln  die  Ent- 
wicklung von  Stein  hintaoznhalten,  tritt  an  uns  heran,  wenn  die  Tendenz 
zur  Bildung  von  Concrementen  aus  der  abnormen  Beschaffenheit  des  Harnes, 
aus  dem  Vorhandensein  von  Mikrolithen  offenbar  geworden  ist,  oder  wenn 
wir  nach  der  operativen  Beseitigung  eines  Blasensteines  die 
abermalige  Entwicklung  eines  solchen  unterdrücken  wollen. 

Neben  der  allgemeinen  und  medicamentösen  Behandlung  werden 
wu*  in  gewissen  Fällen  zu  verhüten  haben,  dass  Harn  in  der  Blase  sta- 
gnire,  weil  wir  so  einen  wichtigen  Factor  für  die  Entwicklung  von  Blasen- 
stein ausschalten. 

Hinsichtlich  der  inneren  Behandlung  des  Steinleidens  wird  auf  die 
ausfuhrlichen  Auseinandersetzungen  Senator 's  in  diesem  Handbuche  ver- 
wiesen^. Wenn  wir  dem  Nierensteinleiden  im  Beginne  entgegentreten, 
üben  wir  ja  eine  wirksame  Prophylaxe  gegen  Lithiasis  der  Blase,  die  ihre 
Keime  überwiegend  oft  aus  der  Niere  empfängt;  es  wird  genügen,  wenn 
an  dieser  Stelle  die  therapeutischen  Principien  nur  in  groben  Umrissen 
erörtert  werden. 

Im  Wesen  sollen  wir  die  Ansammlung  und  Ausscheidung  der  Steiu- 
bildner  im  Harne  verhüten,  sein  Lösungs vermögen  für  dieselben  erhöhen, 
eine  Aufgabe,  der  wir  durch  entsprechende  Diätvorschriften  und  ein  zweck- 
mässiges Eegime  gerecht  zu  werden  suchen.  Bei  uratischer  Steinbildung 
wird  eine  gemischte  Kost,  die  wenig  von  Kohlehydraten  und  nuclein- 
reichen  Speisen  enthält,  vortheilhaft  sein.  Alkalien,  seit  jeher  als 
Lösungsmittel  der  Harnsäure  geschätzt,  werden  auch  gegenwärtig,  weniger 
wegen  ihrer  im  Körper  zweifelhaften  Fähigkeit,  Concremente  zu  lösen,  als 
mit  Rücksicht  auf  ihre  neutralisirende  Kraft  und  auf  die  diuretische  Wir- 
kung, gerne  gegeben;  so  Kalium  carbonicum,  gelöst  als  Liquor 
Kali  carbonici,  ferner  Natrium  carbonicum,  auch  mit  Vorliebe 
lithionhaltige  Präparate,  das  Lithion  carbonicum,  Lithion  citricum, 
Lithion  jodatum,  endlich  die  Magnesia  borocitrica.  Die  Anwendung 
der  erwähnten  Medicamente  in  Form  von  natürlichen  und  künstlichen 
nutron-  oder  lithionhältigen  Mineralwässern  ist  aus  der  gleichen  Indication 
zulässig.  Als  specifische,  das  Harnsäurelösungsvermögen  steigernde  Mittel 
wurden  üricedin  (ein  Gemisch  von  Natron  und  Lithionsalzen),  das  Pi- 
per az  in,  eine  organische  Base,  in  vitro  intensiv  harnsäurelösend,  endlich 
Lysidin  und  Urotropin  empfohlen. 

Daneben  wird  die  Energie  des  Stoffwechsels  durch  körperliche  Be- 
wegung, hydriatische  Proceduren  zu  erhöhen  sein.     Die  analoge  Behand- 
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lang  erheischen  Oxalsäure  Steine.  Bei  Cystin,  welches  wohl  auf  ab- 
norme Zersetzungsvorgänge  im  Darme  zurückzuführen  ist,  wird  die  Re- 
gelung der  Verdauung  durch  Medicamente  oder  Brunnencuren  (Karlsbad), 
wie  die  Hebung  der  Diurese  das  Wesen  der  Prophylaxe  bilden. 

Weniger  Berechtigung  hat  die  innere  Medication,  bei  der  durch 
ammoniakalische  Harnzersetzung  bedingten,  vermehrten  Ausscheidung  von 
Phosphaten,  die  ihre  Entstehung  localen  Veränderungen  verdanken, 
weshalb  sie  nur  in  diesen  sich  wirksam  bekämpfen  lassen.  Oertlich  an- 
gewandte Antiseptica  werden  die  Mikroben,  unter  deren  Einfluss  die 
ammoniakalische  Zersetzung  vor  sich  geht,  unschädlich  machen.  Wenn 
weiters  noch  dafür  Sorge  getragen  wird,  dass  keine  Stagnation  von  Harn 
in  der  Blase  statthabe,  so  sind  die  wichtigsten  Bedingungen  der  ammonia- 
kalischen  Zersetzung  eliminirt.  Immerhin  kann  mau  bei  der  Neigung  zur 
Bildung  von  Phosphatsteinen  durch  die  innere  Therapie  die  XJmstimmung 
der  Beaction  des  Hai*nes  zu  befördern  suchen;  in  diesem  Sinne  gibt  man: 
Antiseptica,  verdünnte  Säuren  (Salzsäure,  Phosphorsäure,  Milchsäure 
u.  a.),  endlich  kohlensaure  Wässer. 

Ist  ein  Concrement  der  Blase  objectiv  nachweisbar,  so  hat  die  medi- 
camentöse,  auf  Lösung  desselben  hinzielende  Behandlung  keine  Aussicht 
auf  Erfolg.  Das  Problem  der  medicamentösen  Litholyse  beschäftigt 
die  Aerzte  seit  den  ältesten  Zeiten,  und  eine  Unzahl  von  thierischen, 
pflanzlichen  und  mineralischen  Mitteln,  im  Wesen  meist  nichts  Anderes 
als  Ealk,  Soda,  Pottasche,  wurden  als  wirksam  gerühmt  und  angeblich 
erfolgreich  erprobt.  Thatsächlich  sind  einige  von  diesen  im  Stande,  Con- 
cremente  in  vitro  zu  lösen,  was  aber  keineswegs  bedingt,  dass  sie  sich  auch 
im  menschlichen  Körper  in  ähnlicher  Weise  bewähren ;  wenigstens  kennt  die 
Literatur  keinen  beglaubigten  Fall,  in  dem  dies  beobachtet  worden  wäre. 
Auch  die  endovesicale  Application  steinlösender  Mittel  (kohlen- 
saures Lithion,  kohlensaures  Natron  u.  a.)  erwies  sich  als  ebenso  indiffe- 
rent wie  die  locale  Einwirkung  des  elektrischen  Stromes,  die  von 
Prevost  und  Dumas,  von  Bence  Jones  zur  Anregung  der  Litholyse 
empfohlen  wurde.  Allerdings  gibt  es  eine  Spontanzerklüftung  von 
Steinen,  doch  kennen  wir  diese  seltene  Erscheinung  und  die  Bedingungen 
für  ihr  Auftreten  zu  wenig,  um  mit  dieser  Eventualität  überhaupt  rechnen 
zu  können.  So  bleibt  denn  die  mechanische  Entfernung  eines  Con- 
crement es  der  Blase  das  einzig  mögliche  Verfahren  zur  sicheren  Heilung. 

In  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  werden  wir  unter  allen  Um- 
ständen die  operative  Beseitigung  des  Steines  vorschlagen,  so  bei  Kindern, 
bei  sonst  gesunden  Individuen  auch  höheren  Alters,  gleichgiltig,  in  welchem 
Zustande  die  Wände  der  Blase  wie  der  oberen  Harnwege  sich  befinden. 

Bei  Greisen  wird  man  zur  Entscheidung  dieser  Frage  auf  nähere  De- 
tails einzugehen  haben.    Sind  die  durch  den  Stein  gesetzten  Beschwerden 
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quälend,  persistiren  sie  auch  in  der  Euhe,  ist  die  Blase  gegen  locale  Be- 
handlung intolerant,  so  wird  unter  allen  Umständen  die  Entfernung  ange- 
zeigt erseheinen;  sind  dagegen  die  entzündlichen  Verändeningen  am  Harn- 
apparate unbedeutend,  .bleiben  sie  stationär,  sind  die  örtlichen  Beschwer- 
den gering,  um  in  der  Ruhe  gänzlich  zu  schwinden,  so  wird  man  es  dem 
Kranken  freistellen,  ob  er  sich  der  eventuellen  Gefahr  einer  Operation 
unterziehen  oder  mit  der  palliativen  Behandlung  bescheiden  will.  Stricte 
abzulehnen  ist  der  Eingriff  bei  senilen  Individuen,  die  marastisch  sind, 
bei  denen  Complicationen  mit  Erkrankungen  anderer  Organsysteme  vor- 
liegen, vorausgesetzt,  dass  die  vesicalen,  durch  Stein  bedingten  Symptome 
keine  erhebliche  Höhe  erreichen.  Unter  körperlicher  Ruhe  kann  man  ein 
gut  Theil  der  localen  Störungen,  gewöhnlich  auch  die  Blutungen,  aus  dem 
Erankheitsbilde  schwinden  sehen.  Dabei  ist  keineswegs  absolute  Bettruhe 
erforderlich,  sondern  es  genügt,  wenn  überhaupt  brüskere  Erschütterungen, 
Fahren  im  Wagen  etc.,  vermieden  werden.  Besteht  Cystitis,  so  wird  die 
Behandlung  dieser  von  symptomatisch  guter  Wirkung  sein,  ebenso  wenn 
bei  incompleter  Retention,  die  das  Steinleiden  complicirt,  durch  künstliche 
Evacuation  die  Blase  entlastet  wird.  Oft  sind  aber  die  durch  das  Con- 
crement  als  solches  ausgelösten  Symptome  so  intensiv,  so  dominirend,  dass 
ohne  jede  Rücksicht  die  Entfernung  des  Steines  nothwendig  wird. 

Die  Entfernung  der  Blasensteine  geschieht  entweder  per  vias 
naturales  oder  mit  Hilfe  eines  künstlich  geschaffenen  Zuganges.  Durch 
die  Harnröhre  lassen  sich  mittelst  Zangen,  Ramasseuren  kleine  Con- 
cremente  beim  Manne,  beim  Weibe,  nach  Dilatation  der  Harnröhre,  auch 
grössere  Stücke  in  toto  aus  der  Blase  herausholen;  oder  man  sucht  sie 
durch  Erregung  eines  kräftigen  Flüssigkeitswirbels  von  ihrem  Standorte 
zu  heben  und  herauszuspülen.  Dies  geschieht  bei  Einführung  eines 
starren  Katheters  mit  Hilfe  von  Spritzen  oder  geeigneten  Pumpen. 

Nach  vorgängiger  intravesicaler  Zertrümmerung  kann  man 
selbst  voluminöse  Steine  per  vias  naturales  auf  diese  Weise  beseitigen. 
Dieses,  von  Civiale  (1824)  inaugurirte  Verfahren  hat  sich  im  Laufe  der 
Jahre  durch  Vervollkommnung  des  Instrumentariums,  durch  die  Möglich- 
keit, die  Operation  in  einer  Sitzung  auszuführen,  wie  durch  Anwendung 
der  Asepsis   zu  einer  Methode  von  grosser  Leistungsfähigkeit  entwickelt. 

Um  Steine  der  Blase  auf  einem  künstlich  geschaffenen  Wege  aus 
derselben  zu  entfernen,  wird  das,  durch  Flüssigkeit  maximal  gedehnte 
Organ,  gewöhnlich  an  seiner  vorderen,  vom  Bauchfell  nicht  bedeckten 
Wand  durch  Schnitt  eröffnet,  und  dem  Eingiiff  unmittelbar  die  Extrac- 
tion  des  Concremeutes  angeschlossen.  Welche  der  beiden  Methoden,  die 
Zertrümmerung  des  Steines  oder  der  Steinschnitt,  angewendet  werden 
soll,  ergibt  sich  aus  den  Besonderheiten  des  Einzelfalles. 
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Die  üebung  in  den  Methoden  des  Steinsehnittes  lässt  es  begreiflich 
erscheinen,  dass  den  Aerzten  schon  frühzeitig  Eenntniss  yon  Geschwülsten 
der  Blase  ward,  die  ja  Lithiasls  erfahrungsgemäss  häufig  compliciren. 
Lacuna  hat  (1551)  diesbezügliche  Befunde  an  Leichen  gemacht,  und  die 
erste  Operation  zur  Beseitigung  eines  Tumors  der  Blase  wird  dem  Govil- 
lard  (1639)  zugeschrieben.  An  spärliche,  zum  Theil  ungenaue  Beobach- 
tungen aus  dem  17.  Jahrhunderte  (Drelincourt,  Buysch,  Biancaard) 
schlössen  sich  im  nächsten  Säculum  einige  besser  verwerthbare  an.  Go- 
lot  operirte  mit  deni  Perinealschnitte,  Le  Gat  trug  bei  einer  Frau  eine 
gestielte  Geschwulst  ab,  die  er  durch  die  Harnröhre  vorgezogen  hatte; 
Warner  führte  zu  demselben  Zwecke  die  Spaltung  der  weiblichen  Harn- 
röhre aus.  Zielbewusst  ging  Giviale  yor;  er  unterschied  zwischen  Erebs 
und  Fungus  der  Blase,  betont  die  Schwierigkeiten  der  Diagnose,  war  aber 
im  Stande,  eine  solche  in  einigen  Fällen  richtig  zu  stellen  und,  was  uns 
bewunderungswürdig  erscheinen  muss,  mit  den  ungefügen  Instrumenten 
jener  Zeit  Geschwülste  mit  gutem  Erfolge  per  vias  naturales  zu  entfernen. 
Nach  Giyiale,  dessen  Anregung  nicht  auf  fruchtbaren  Boden  gefallen 
war,  finden  sich  nur  vereinzelte  Berichte  über  gelegentlich  beobachtete 
und  operirte  Blasentumoren.  Erst  seit  in  unseren  Tagen  durch  Volk- 
mann,  Thompson,  Nitze  die  Diagnostik  der  Blasengeschwülste  fast  mit 
einem  Schlage  aus  primitiven  Stadien  zu  vollendeter  Leistungsfähigkeit 
gebracht  wurde,  seit  durch  Billroth  undVolkmann,  unter  dem  Schutze 
der  Antisepsis,  die  operative  Entfernung  von  Tumoren  aus  der  Blase 
inaugurii't  wurde,  konnten  systematische  Erfahrungen  auf  diesem  Gebiete 
gemacht  werden. 

Was  das  Vorkommen  von  Blasentumoren  überhaupt  anlangt,  so  be- 
tragen sie  nach  statistischen  Zusammenstellungen  von  Gurlt  0*39%,  von 
Küster  0*76%  aller  Geschwulstfälle.  Unter  den  Erkrankungen  der 
Harnwege  kommen  Geschwülste  nach  Küster  wie  nach  Ultzmann  in 
3*2,  nach  Albarran  in  3-9,  nach  Burckhardt  in  3*1 7o  der  Fälle  vor. 
Alle  über  die  Yertheilung  auf  die  beiden  Geschlechter  angestellten  Zusam- 
menstellungen ergaben  ein  Ueberwiegen  beim  Manne.  In  älteren  Statistiken 
(Gurlt,  Sperling,  Thompson,  Ultzmann,  Meyer,  Pousson,  Küster) 
findet  man,  dass  Männer  etwa  doppelt  so  häufig  als  Weiber  betroffen 
sind.  Doch  dürften  diese  Zahlen  insoferne  nicht  vollständig  den  That- 
sachen  entsprechen,  als  zu  jener  Zeit  die  operative  Beseitigung  von  Neo- 
plasmen aus  der  männlichen  Blase  noch  nicht  so  häufig  als  heutzutage 
geübt  wurde,  so  dass  weniger  derartige  Fälle  zur  Veröffentlichung  ge- 
langten.    So  weisen  denn  die  letzten  Zusammenstellungen  für  das  weib- 
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liehe  Geschlecht  noch  geringere  Ziffern  auf.  AI  bar  ran  zählte  unter 
481  Fällen  nur  47  der  weiblichen  Blase,  Burckhardt  auf  18  Tumoren 
der  männlichen  Blase  nur  2  der  weiblichen,  und  ich  selbst  habe  unter 
32  Fällen,  wenn  ich  ausschliesslich  primäre  Geschwulste  berücksichtige, 
nur  3  bei  Weibern  beobachten  können. 

a)  Das  Carcinom  der  Blase. 

Aetiologie  und  Vorkommen.  Die  Angaben  über  die  Häufigkeit 
carcinomatöser  Tumoren  der  Blase,  im  Vergleiche  zu  den  übrigen  Ge- 
schwulstformen derselben,  zeigen  keine  üebereinstimmung,  wohl  aus  dem 
Grunde,  weil  einzelne  Autoren  geneigt  sind,  alle  zottigen  Gewächse  als 
krebsige  zu  bezeichnen,  was  ebensowenig  zutreffend  ist,  als  wenn  man 
die  gestielten  Tumoren  ohneweiters  den  gutartigen  zuzählen  wollte.  Daraus 
resultirten  Verschiedenheiten  in  der  Auffassung.  Während  bei  Thomp- 
son, Nitze,  Küster,  Antal,  Frisch,  Burckhardt,  benigne  Geschwülste 
prävaliren,  sind  nach  Dittel,  Bazy,  Guyon,  Irersen,  Israel,  Carcinome 
in  überwiegender  Anzahl  vorhanden;  auch  in  meinen  Fällen  waren  mehr 
als  die  Hälfte  (21  von  32)  Krebs,  und  AI  bar  ran  konnte  bei  genauen  hi- 
stologischen Untersuchungen,  die  hier  allein  maassgebend  sind,  ?on  88  Neu- 
bildungen 66  als  atypische  epitheliale  Geschwülste  bezeichnen. 

Was  das  Vorkommen  des  Blasenkrebses  bei  beiden  Geschlechtern 
anlangt,  so  zeigt  sich  ein  entschiedenes  Ueberwiegen  beim  Manne;  noch 
deutlicher  wird  die  geringe  Betheiligung  der  weiblichen  Blase,  wenn  man 
ausschliesslich  primäre  Krebse  in  Berücksichtigung  zieht.  Klebs  ist  ge- 
neigt, das  Carcinom  der  Blase  als  solches  überhaupt  zu  leugnen,  und  be- 
zeichnet als  den  ürsprungsort  vesicaler  krebsiger  Wucherungen,  die 
Prostata  oder  aberrirende  Drüsenelemente  derselben,  das  Collum 
uteri,  den  Mastdarm.  Thatsächlich  haben  oft  genug  als  Blasentumoren 
imponirende  Formen,  die  Vorsteherdrüse  zum  Ausgangspunkt,  ein  Zu- 
sammenhang, der  sich  schon  grob  anatomisch  nachweisen  lässt;  allein 
auch  anscheinend  isolirte  Geschwulstformen  können,  wie  Marchand  be- 
weist, histologisch  noch  einen  Zusammenhang  mit  der  Prostata  aufweisen, 
oder  (Wittzack-Weigert)  in  aberrirenden,  nahe  der  Mündung  vor- 
kommenden Prostatadrüschen  entstanden  sein.  Doch  zeigt  das  sicher- 
gestellte Vorkommen  des  primären  Carcinoms  der  weiblichen  Blase 
(Bode,  Winckel,  Heilborn),  dass  die  erwähnte  Annahme  nicht  allge- 
meine Giltigkeit  haben  kann. 

Während  gewisse  Typen  der  Blasengeschwülste  vorwiegend  bei 
jugendlichen  Individuen  vorkommen,  wird  das  Carcinom  nur  selten  vor 
dem  40.  Lebensjahre  beobachtet;  die  grösste  Mehrzahl  fällt  in  die  Zeit 
zwischen  dem  50.  und  60.  Jahre. 
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üeber  die  eigentlichen  Ursachen  des  Blasenkrebses  ist  wenig 
Positives  bekannt;  wie  an  anderen  Orten  spielt  in  der  Aetiologie  auch  hier 
die  fortgesetzte  Beizung  der  Schleimhaut  eine  gewisse  Bolle  und 
yermag  unter  umständen,  die  wir  nicht  näher  zu  präcisiren  vermögen, 
das  Epithel  zur  Proliferation,  bisweilen  zur  atypischen  Wucherung  anzu- 
regen; so  gehen  der  Entwicklung  von  Krebs,  chronische  Gystitis,  Stein, 
parasitäre  Erkrankungen,  oft  voraus. 

Von  den,  unter  der  Einwirkung  chronischer  Beizung  entstehenden 
papillären  Wucherungen  der  Blase,  zu  wirklichen  Geschwulstbildungen 
ist  nur  ein  Schritt;  und  die  bei  langwierigen  Entzündungen  sich  ent- 
wickelnde epidermoidale  Umwandlung  des  Epithels  neigt  (Hall6)  auch 
hier,  gleichwie  an  der  Schleimhaut  der  Zunge  oder  der  Wange,  zur  Um- 
wandlung in  Epithelialcarcinom. 

Ob  gleich  den  Parasiten,  die  zweifellos  vesicale  Qeschwulst- 
bildungen  zu  veranlassen  vermögen  (Meinecke,  Nitze,  Virchow),  auch 
F^orospermien  (Älbarran,  Malassez),  wenn  sie  in  der  Blasenwand 
vorkommen,  den  Anstoss  zur  Gewebswucherung  liefern,  ist  noch  nicht 
zur  Genüge  erwiesen. 

Dass  auch  ein  chemischer  Beiz  von  Bedeutung  sein  kann,  zeigen 
Beobachtungen  an  Fuchsinarbeitern  (Behn,  Leichtenstern),  die  re- 
lativ oft  an  Blasengeschwülsten  leiden.  Anilin,  Toluidin  üben  zweifellos 
eine  irritative  Wirkung  auf  die  Blase  aus,  die  allem  Anschein  nach,  bei 
entsprechender  Dauer,  productive  Vorgänge  am  Epithel  veranlassen  kann. 

Gänzlich  unklar  bleiben  trotz  alledem  jene  gar  nicht  seltenen  Fälle, 
in  denen  die  Geschwulst  bei  Leuten,  die  niemals  irgendwelchen  Schädlich- 
keiten der  erwähnten  Art  ausgesetzt  waren,  in  der  bis  dahin  normalen 
Blase  zur  Entwicklung  kommt. 

Allenthalben  findet  sich  die  Angabe,  dass  Garcinome  der  Blase 
durch  Umwandlangen  benigner  Formen  entstanden  sind;  thatsächlich 
lassen  sich  die  ersten  Zeichen  einer  Geschwulst,  die  wir  als  Gaicinom 
bestimmen,  oft  auf  Jahre,  selbst  Decennien  rückdatiren,  was  mit  dem 
primär-malignen  Gharakter  nicht  in  Einklang  zu  bringen  wäre.  Auch 
der  Umstand,  dass  gutartige  Geschwülste  als  Garcinome  recidiviren  (Pitt, 
Kümmel),  oder  dass  in  einer  Blase  neben  Krebs  gutartige  Wucherungen 
vorkommen  (Posner),  macht  die  Aenderung  im  Gharakter  der  Geschwulst- 
form glaubwürdig.  An  Harnröhrenpapillomen  hat  Schuchardt  die  kreb- 
sige Degeneration  nachzuweisen  vermocht. 

Anatomische  Befunde.  Wir  finden  den  Krebs  in  der  Blase  ent- 
weder als  primäre  Geschwulst,  oder  von  der  Prostata,  dem  Darme, 
respective  der  Gebärmutter  secundär  übergegriffen,  endlich  als  meta- 
statische Form.  Das  Letztere  ist,  ausserordentlich  selten,  nach  Gareinom 
der  Leber,  der  Nieren,  wie  des  Penis  beobachtet  worden. 

16* 
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Das  primäre  Garcinom  nimmt  vom  Epithel  der  Schleimhaut  seinen 
Ursprung.  Doch  dürften,  wie  das  Vorkommen  des  Adenocarcinoms  be- 
weist, gelegentlich  auch  die  Schleimhautdrüsen  den  Ausgangspunkt 
bilden. 

Makroskopisch  erscheint  der  Krebs  in  verschiedenen  Formen,  bald 
als  veritable  Geschwulst,  bald  als  Infiltration.  Die  Erstere  ist  entweder 
gestielt  oder  breitbasig,  häufig  von  papillärem  Aufbau  (papillärer 
Krebs-Orth,  Zottenkrebs-ßokitansky);  der  Stiel  ist  oft,  wie  bei 
polypösen  Tumoren  dünn,  so  dass  sich  mit  der  Geschwulst  die  Schleim- 
haut an  ihrer  Basis  als  Falte  erheben  lässt;  ein  andermal  erstreckt  sich 
die  Infiltration  auch  auf  die  Blasenwand.  Die  Zotten  bestehen  aus  einem 
zarten  Gerüste,  dem  in  mehrfacher  Schicht  die  cylindrischen  Epithelien 
aufsitzen;  in  diesem  Bindegewebsgerüste  verläuft  entsprechend  jeder  Ver- 
ästelung ein  capillares  Gefässchen,  welches  an  der  Spitze  der  Zotte 
schlingenfßrmig  umbiegt.  Soweit  stimmen  die  Zotten  des  papillären 
Krebses  im  Bau  mit  denen  des  Papilloms  völlig  überein.  Nur  in  den 
basalen  Antheilen  des  Tumors  zeigt  sich  der  Unterschied,  indem  hier  bei 
dem  ersteren  nicht  selten  markige  Infiltration,  oder  in  den  mehr  ausge* 
breiteten  Zügen  des  bindegewebigen  Gerüstes,  atypische  epitheliale  Wuche- 
rungen sich  vorfinden. 

Neben  den  erwähnten  Formen  finden  wir  den  Krebs  auch  als  ober- 
flächlich papilläre,  breit  aufsitzende  flächenförmige  Geschwulst,  als 
diffuse  oder  umschriebene  Infiltration,  die  geschwürig  zerfällt,  und 
endlich  als  vertieftes  callöses  Geschwür.  Es  kommen  sowohl  der 
Scirrhus,  wie  der  medulläre  Krebs,  dem  Cancroid  der  Haut  analoge 
Bildungen,  endlich  auch  das  Carcinoma  alveolare  mit  der  coUoiden 
Umwandlung  der  Epithelien  vor. 

Nicht  selten  ist,  namentlich  bei  den  gestielten  Formen,  das  multiple 
Auftreten  von  Krebs  in  einer  Blase,  während  das  Krebsgeschwür  ge- 
wöhnlich solitär  bleibt;  doch  sieht  man  gelegentlich  auch  Combination 
von  infiltrirtem  mit  polypösem  Krebs,  und  das  Nebeneinander  benigner 
Papillome  neben  Garcinom  wurde  bereits  erwähnt.  Bemerkenswerth  ist, 
dass  der  gestielte  papilläre  Krebs  nach  der  operativen  Entfernung  als 
carcinomatöse  Infiltration  recidiviren  kann. 

Ist  die  Blase  in  grösserer  Ausdehnung  von  Krebs  infiltrirt,  so  wird 
das  ganze  Organ  endlich  in  eine  derbe  höckerige  Geschwulst  umgewandelt; 
ein  eigenthümlicher  Befund  ergibt  sich,  wenn  das  Garcinom  in  einem  Diver- 
tikel der  Blase  zur  Entwicklung  gelangt  ist;  man  findet  da  einen  soliden 
Appendix  der  Blase,  dessen  wahre  Natur  oft  erst  bei  genauer  Unter- 
suchung ermittelt  werden  kann. 

Lange  bleibt  der  Krebs  der  Blase  auf  dieses  Organ  beschränkt,  und 
nur  in   späten  Stadien  findet  sich  Metastasenbildung.     Küster  er- 
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Wähnt  disseminirte  Knoten  am  Bauchfell,  der  Prostata,  dem  weiblichen 
Genitalapparate;  vereinzelt  wurde  secundäres  Carcinom  an  den  Lungen, 
der  Pleura  (Küster,  Chouppe),  an  der  Leber  (Güterbock),  an  der 
Niere  (Albarran)  beobachtet.  Auch  das  Durchwuchern  des  Krebses  auf 
benachbarte  Gewebe  ist  bei  langer  Dauer  möglich,  bisweilen  ist  das  para- 
yesicale  Zellgewebe  in  eine  scirrhöse  Schwarte  umgewandelt,  oder  es  lassen 
sich  umschriebene  Infiltrate  von  der  Blase  bis  zu  den  yergrösserten  Lymph- 
di-üsen  im  Becken,  am  Darmbeinteller  oder  in  den  Leisten  verfolgen. 

Häufig  bleibt  bei  Krebs  die  Schleimhaut  der  Blase  aseptisch,  in 
späteren  Stadien,  bei  progredientem  Zerfalle  der  Geschwulst,  gehören  Ent- 
zündungen, welche  meist  sich  auf  die  oberen  Harnwege  erstrecken,  zur 
Begel.  Umwuchert  die  Aftermasse  das  untere  Ende  und  die  Mündungen 
der  Harnleiter,  so  kann  durch  Stenosirung  dieser,  renale  Harnverhaltung 
mit  Dilatation  der  üreteren,  des  Nierenbeckens  bis  zur  Hydronephrosen- 
bildung  zu  Stande  kommen.  In  inficirten  Nieren  kann  der  so  behinderte 
Abfluss  ausgedehnte  eitrige  Zerstörungen  hervorrufen. 

Die  Geschwülste  der  Blase  selbst  unterliegen  oft  pathologischen 
Veränderungen.  Am  häufigsten  sind  Verletzungen  des  zarten  Gewebes 
der  Zotten,  mit  Blutungen  in  den  Hohlraum  der  Blase,  auch  ins  Ge- 
webe der  Geschwulst.  Ebenso  beobachten  wir  an  papillären  wie  medul- 
lären Wucherungen  partielle  Nekrosen,  Ulceration,  wie  den  jauchi- 
gen Zerfall. 

Unter  fortschreitender  Destruction  kann  die  Blasenwand  an  um- 
schriebener Stelle  durchbrochen  werden;  dabei  erfolgt  die  Perforation  ent- 
weder in  die  freie  Bauchhöhle,  oder  es  kommt  zur  Bildung  perivesicaler 
Jaucheherde,  respective  pathologischer  Gommunicationen  mit  anderen 
Organen.  Häufiger  allerdings  beobachten  wir  die  letzteren,  wenn  eine  Ge- 
schwulst des  Darmes,  der  Scheide  oder  der  Gebärmutter  secundär  die 
Blase  ergriffen  hat.  An  abgestorbenen  Geschwulstpartien  werden  Phos- 
phate abgelagert,  und  wenn  mächtige  Steinrinden  um  kugelige  Ge- 
schwülste entstehen,  so  können  diese  endlich  veritablen  Concrementen 
gleichen. 

Symptome.  Als  Krankheitsäusserungen  finden  sich  beim  Blasen- 
krebs bald  isolirt,  bald  in  mannigfachen  Gombinationen:  charakteristi- 
sche Veränderungen  des  Harnes,  ferner  Störungen  der  Miction  und 
endlich  Schmerzen.  Neben  den  örtlichen  Zeichen  werden  sich  in 
vorgeschrittenen  Stadien  des  Leidens,  wie  bei  malignen  Geschwülsten 
überhaupt,  Störungen  des  Allgemeinbefindens  einstellen.  Eine 
Gruppe  von  Symptomen  ist  durch  Infection  der  Harnwege,  welche 
beim  Blasencarciuom  nur  selten  fehlt,  bedingt. 

Von  den  Veränderungen  des  Harnes  ist  die  Hämaturie  als 
die  bedeutungsvollste  an   erster  Stelle  zu   erwähnen.    Blutiger  Harn  ist 
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in  der  überwiegenden  Anzahl  aller  Blasengeschwülste  (148  Ton  200,  AI- 
barran)  das  Initialsymptom,  und  speciell  beim  Krebs  hat  derselbe  Autor 
in  70  von  100  Fällen  ebenfalls  Hämaturie  als  das  erste  Zeichen  der  Er- 
krankung notirt.  Bei  näherem  Eingehen  zeigt  sich,  dass  Blutung  bei  den 
papillären  Geschwülsten  überwiegt,  während  bei  der  infiltrirten  Form  die 
Harnbeschwerden  vorherrschen.  Im  ersteren  Falle  ist  das  Bluthamen 
durch  sein  spontanes  Auftreten  und  Schwinden,  durch  den  ausgespro- 
chen intermittirenden  Chai*akter  gekennzeichnet.  Meist  fehlen  beim 
papillären  Carcinom  im  Beginne  alle  sonstigen  Zeichen.  Nach  einer 
Attaque  Yon  Blutung  wird  das  Befinden  gewöhnlich  Yöllig  normal,  bis  die 
Erscheinung  sich  eines  Tages  wiederholt.  Die  Intervalle  sind  verschieden, 
und  es  gehört  keineswegs  zu  den  Seltenheiten,  dass  Jahre  vergehen,  ehe 
wieder  Blut  im  Harne  erscheint.  Gewöhnlich  werden  die  Blutungen  mit 
zunehmendem  Wachsthum  der  Geschwulst  häufiger,  bis  sie  endlich  peren- 
niren.  Der  Blutverlust  ist  im  einzelnen  Anfalle  nicht  unbeträchtlich;  es 
gleicht  der  Harn  unvermischtem  frischen  Blute,  und  die  Bildung  lockerer 
Gerinnungen  gehört  fast  zur  Begel.  Die  Blutung  pflegt  plötzlich,  wie  sie 
erschien,  zu  sistiren. 

Meist  ist  der  Harn  am  Beginne  wie  am  Schlüsse  gleich  blutig, 
geringere  Hämorrhagien  sind  gewöhnlich  terminale;  nur  ausnahms- 
weise lässt  sich  ein  initialer  Typus  beobachten.  Anders  ist  es  beim  infil- 
trirten Krebs;  es  kommen  wohl  auch  da,  besonders  im  Beginne  Anfälle 
profuser  Hämorrhagien  vor,  allein  gewöhnlich  behält  der  Harn  dauernd 
seine  blutige  Tingirung.  Auch  insoferne  zeigt  sich  ein  Unterschied,  als 
sich  das  Blut  im  Harne  bei  den  papillären  Gewächsen  gewöhnlich  hellroth, 
histologisch  unverändert  vorfindet,  während  es  beim  Krebsgeschwür,  durch 
den  gelösten  Farbstoff,  oft  bräunlich  verßrbt,  auch  an  den  Blutkörperchen 
Zerfallserscheinungen  erkennen  lässt. 

Wenn  die  Blutungen  bei  Geschwülsten  durch  Bewegung  und  Buhe 
unbeeinflusst  bleiben,  so  beobachtet  man,  dass  sie  durch  intravesicale 
Eingriffe  (Sondirung,  Kystoskopie  z.  B.)  stets  von  Neuem  angefacht 
werden,  begreiflich,  denn  die  Gewebe  der  Zotten  sind  ausserordentlich 
vulnerabel  und  die  Gefässe,  die  knapp  unter  der  Epithelschicht  liegen, 
Verletzungen  leicht  unterworfen. 

Abgesehen  von  dem  Blutgehalte  zeigt  der  Harn  beim  Krebs,  wie 
bei  Neoplasmen  der  Blase  überhaupt,  insoferne  ein  charakteristisches  Ver- 
halten, als  in  demselben  in  auffallender  Menge  epitheliale  zellige  Ele- 
mente oder  mikroskopische,  respective  mit  freiem  Auge  kenntliche  Frag- 
mente der  Geschwulst  enthalten  sind.  Wir  finden  die  Epithelien 
neben  Eiter-  und  Blutkörperchen,  allein  auch  unabhängig  von  diesen  oft 
in  so  beträchtlicher  Menge,  dass  der  Harn,  wie  Hallö  zuerst  beobachtete, 
durch  die  Zellen  allein  diffus,  getrübt  wird.  Die  Zellen  im  Harnsedimente 
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haben  keine  für  den  Krebs  charakteristischen  Eigenschaften;  sie  sind  viel-' 
gestaltige  epitheliale  Formen  mit  grossem  Kern,  die  in  analoger  Weise 
anch  bei  den  gutartigen  zottigen  Geschwülsten  vorkommen;  ja  selbst  von 
den  Deckepithelien  der  normalen  Schleimhaut  der  Hai*nwege  sind  sie  nicht 
zu  unterscheiden,  und  nur  das  dauernd  gehäufte  Vorkommen  derselben 
im  Harne  lässt  den  Schluss  auf  Neoplasma  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit 
zu.  Auch  frisches ;  lebendes  Zottengewebe  kommt  im  Harne  häufig 
vor;  im  Zupfpräparate  erhält  man  ein  klares  Bild  von  den  kolbigen  Enden 
der  Fransen,  die  ein  mehischichtiges  Epithel  tragen;  bei  kleiner  Ver- 
grösserung  ist  die  centrale  Oefässschlinge,  mit  Blutkörperchen  erfüllt, 
wohl  zu  sehen. 

Im  macerirten  nekrotischen  Zottengewebe  ist  die  Structur  nicht 
mehr  deutlich;  meist  findet  sich  da  die  Epitheldecke  von  Blut-  und 
Eiterkörperchen,  von  Bakterien  durchsetzt,  selbst  incrustirt.  Ultzmann 
hat  auf  das  Vorkommen  von  Hämatoidinkrystallen  in  alten  hämor- 
rhagischen Gewebstrümmern  von  Blasenkrebs  hingewiesen.  Die  KrystaJle, 
gelbbraune  rhombische  Täfelchen,  lassen  sich  zur  Ansicht  bringen,  wenn 
die  bräunlich  verfärbten  Gewebe  zerzupft  und  nach  Zusatz  von  Glycerin 
unter  das  Mikroskop  gebracht  werden.  Ultzmann  spricht  diesem  Be- 
funde im  Vereine  mit  Bosetten  von  oxalsaurem  Kalk,  eine  diagnostische 
Bedeutung  für  Blasenkrebs  zu.  Es  ist  auf  diesen  Umstand  umsomehr 
Gewicht  zu  legen,  als  die  Untersuchung  einer  abgestossenen,  selbst  frischen 
Zotte  oder  einer  grösseren  zusammenhängenden  Partie  aus  den  peripheren 
Antheilen  villöser  Geschwülste,  den  histologischen  Charakter  derselben 
nicht  erschliessen  lässt.  Aus  soliden  Gewebstrümmern  jauchender  oder 
zerfallender  Tumoren  kann  man  dagegen  den  krebsigen  Charakter  häufig 
durch  die  Untersuchung  ermitteln.  Dass  man  sich  auf  diese  Weise  selbst 
eingehender  über  die  Natur  einer  Geschwulst  unterrichten  kann,  zeigt  die 
schöne  Beobachtung  Albarrans,  der  aus  einem,  mit  dem  Harne  abge- 
gangenen Gewebsfragmente,  Darmkrebs  mit  Durchbruch  in  die  Blase  — 
wie  sich  später  zeigte  —  richtig  zu  diagnosticiren  vermochte. 

Eine,  bei  Geschwülsten  der  Blase  vorkommende  Gelatinirung  des 
Harnes  wurde  wiederholt  (Guersant,  Ultzmann,  Guyon)  beobachtet, 
wenn  die  Contractionen  der  Blase  abnorm  stark,  in  kurzen  Pausen  sich 
wiederholten;  die  Erscheinung  wurde  mit  dem  Austritt  von  Blutplasma 
aus  dem  zarten  Gewebe  der  Zotten  in  causalen  Zusammenhang  ge- 
bracht. 

Die  sonstigen  Veränderungen  am  Harne  sind  nicht  durch  die  Blasen- 
geschwulst als  solche,  sondern  durch  complicirende  Momente  bedingt; 
so  wird  er  beim  Gewebszerfall,  wenn  Infection  besteht,  eitrig,  jauchig, 
und  nach  Perforationen  der  Geschwulst  in  den  Darm  sind  fäculente 
Beimengungen  nicht  selten. 
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Es  fehlen  im  Erankheitsbilde  Störungen  der  Harnentleerung, 
wenn  die  Geschwulst,  von  papillärem  Aufbau,  derart  situirt  ist,  dass  sie 
die  Harnröhrenmündung  nicht  zu  verlegen  im  Stande  ist.  Bei  lang- 
gestielten Tumoren  oder  solchen,  die  nahe  der  Mündung  sitzen,  gehören 
Stenosenerscheinungen,  Dysurie,  plötzliche  Unterbrechung  des  Harnstrahles 
zur  Regel.  Der  infiltrirte  Erebs  wird  stets  Ausfallserscheinungen  geben : 
begreiflich,  denn  die  Function  der  Blase  muss  durch  Intercalirung  eines 
starren  unnachgiebigen  Gewebes  in  die  elastische  Wand  Einbusse  erleiden; 
so  bemerken  wir  schon  bei  relativ  wenig  ausgebreiteten  Veränderungen, 
beim  Scirrhus  oder  bei  einer  schildförmigen  Infiltration  eine  Vermin- 
derung der  Blasencapacitüt,  also  häufigeres  Harnlassen  und  Erschwerung 
desselben.  Ausgeprägter  werden  die  Störungen  bei  grösseren  Geschwülsten, 
namentlich  wenn  sie  die  Umrandung  des  Orificium  internum  einnehmen 
und  so  dem  Harnabfluss  auch  ein  mechanisches  Hinderniss  entgegensetzen. 

Neben  Dysurie  machen  sich  Schmerzen  geltend,  die  schon  vor 
der  Miction  beginnen  und  während  derselben  wachsen;  in  späteren  Stadien 
klagen  die  Kranken  auch  in  den  Intervallen  zwischen  den  Harnent- 
leerungen über  ein  unangenehmes  Organgefühl;  in  vorgeschrittenen  Fällen 
endlich,  fehlt  jede  Eemission  des  Schmerzes,  der  seinen  Sitz  in  der  Glaus 
penis,  im  Perineum  hat,  oft  auch  gegen  den  Mastdarm  und  die  Wirbel- 
säule ausstrahlt.  Die  Dysurie  kann  sich,  wenn  die  Blase  endlich  das 
Hinderniss  nicht  zu  überwinden  vermag,  bis  zur  Harnverhaltung  steigern. 
Die  Harnverhaltung  bei  iifiltrirten^  am  Orificium  sitzenden  Geschwülsten 
ist  meist  nur  incomplet;  sie  gleicht  in  ihrer  Erscheinungsweise  der  bei  Pro- 
statahypertrophie, ohne  dass  sie  jedoch  hohe  Grade  der  Distension  veran- 
lasst; zeitweilig  wird  die  Passage  durch  Abstossungsvorgänge  am  zer- 
fallenden Tumor  freier.  Bei  gestielten  Neubildungen  beobachten  wir 
analoge  Harnstörungen  wie  bei  kleinen  Concrementen  der  Blase:  plötz- 
liche, kurz  dauernde  Unterbrechung  des  Harustrahles,  oft  auch  Ein- 
klemmung der  Geschwulst  in  die  Mündung,  wobei  mit  dem  Sistiren  des 
Ablaufes,  Schmerz  und  Hämaturie  auftreten. 

Eine  häufige  Gomplication  ist  Cystitis,  die  wir  seltener  beim 
papillären  Erebs  antrefTen,  dagegen  bei  infiltrireuden,  ulcerösen  Formen 
kaum  je  vermissen;  die  ausgebreitete  wunde  Oberfläche  einer  solchen  Ge- 
schwulst bietet  dem  Haften  und  der  Entwicklung  von  Keimen  die  denkbar 
besten  Verhältnisse.  Eine  derartige  Blaseuentzündung  ist  durch  die  Inten- 
sität ihrer  Symptome,  wie  durch  ihre  Hartnäckigkeit  charakterisirt.  Ist 
Cystitis  einmal  zu  Stande  gekommen,  so  bleiben  die  Bemühungen,  sie 
zu  beseitigen,  in  der  Eegel  ohne  Erfolg.  Trotz  antiseptischer  Waschungen 
der  Blase  behält  der  Harn  jauchigen  Charakter;  begreiflicherweise  kann 
es  uns  nicht  gelingen,  die  Oberfläche  einer  zerfallenden  Geschwulst  aus- 
reichend zu  desinficiren. 
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Den  vesicalen  Symptomen  gesellen  sich  bei  Blasentumoren  oft 
Zeichen  renaler  Erkrankung  zu;  es  bestehen  Schmerzen  in  der  Niere, 
wenn  der  Blasenkrebs  derartig  sitzt,  dass  er  den  Ureter  umwuchert  und  zur 
Verlegung  der  Lichtung  desselben  führt.  Auch  an  die  chronische  Cystitis 
schliessen  sich,  wenn  der  Process  durch  die  Harnleiter  aufsteigt,  gewöhn- 
lich Erscheinungen  yon  Infection  der  höheren  Harnwege.  Endlich  wird  in 
Fällen  dieser  Art  die  Niere,  keineswegs  selten,  metastatisch  inficirt. 

Das  Carcinom  der  Blase  scheint  lange  eine  örtliche  Erkrankung  zu 
bleiben,  und  das  Allgemeinbefinden  braucht  selbst  in  ausgebreiteten 
Fällen  noch  in  keiner  Weise  gestört  zu  sein.  Zunächst  sind  es  die 
habituellen  Blutverluste,  dann  die  Infection  der  Harnwege,  welche  die  all- 
gemeine Ernährung  des  Kranken  beeintiächtigen.  Das  typische  Bild  der 
Erebskachexie  ist  nur  in  sehr  vorgeschrittenen  Stadien  des  Leidens  zu 
beobachten. 

Diagnose.  Im  anatomischen  Sinne  wird  sich  die  Diagnose  auf 
Krebs  nur  in  einem  Bruchtheile  der  Fälle  stellen  lassen,  während  in  den 
übrigen  nur  das  Vorhandensein  einer  Geschwulst  der  Blase  im  positiven 
Sinne  entschieden  werden  kann,  ohne  dass  die  nähere  Natur  einer  solchen 
sich  bestimmen  Hesse.  Häufig  sind  ja  Carcinom  wie  benigne  Tumoren 
der  Blase,  ihrem  Verhalten  nach  so  analog,  dass  zur  Differenzirung  beider 
nur  die  histologische  Untersuchung  der  exstirpirten  ganzen  Geschwulst 
ausschlaggebend  ist.  So  fällt  denn  die  Erkennung  des  Krebses  der  Blase 
mit  der  Diagnostik  der  Tumoren  dieses  Organes  überhaupt  zusammen. 
Häufig  wird  es  in  ausgeprägten  Fällen  leicht  sein,  das  infiltrirte  Gewächs 
von  der  einfachen  papillären  Wucherung  zu  unterscheiden,  im  Beginne 
aber  decken  sich  die  Zeichen  der  beiden. 

Oft  ist  der  Symptomencomplex  bei  Geschwülsten  der  Blase  ein  nicht 
zu  verkennender.  Constant  vorhandene  vesicale  Störungen  (Harndrang, 
Dysurie,  Schmerzen)  sprechen  für  die  Localisation  des  Processes  in  der 
Blase.  Die  Veränderungen  am  Harne  (Hämaturie,  der  Abgang  von 
Tumorfragmenten,  Jauchung  als  Zeichen  des  Gewebszerfalles)  lassen 
über  die  Natur  der  Krankheit  keinen  Zweifel  obwalten.  Noch  klarer  ist 
die  Situation,  wenn  in  der  Blasenwand  eine  Besistenz  greifbar  wird  oder 
das  ganze  Organ  in  eine  Geschwulst  umgewandelt  erscheint,  wenn  die 
Inguinaldrüsen  geschwellt  sind  oder  zunehmende  Kachexie  bemerkbar 
wird;  ebenso  wenn  ein  Antheil  des  Tumors,  was  bei  der  weiblichen  Blase 
vorkommt,  durch  die  Urethra  nach  aussen  getreten  ist.  Häufig  aber, 
namentlich  bei  papillären  polypösen  Tumoren,  bleibt  lange  Zeit  hindurch, 
die  intermittirende  Hämaturie  das  einzige  Krankheitssymptom. 

Die  Palpation,  selbst  durch  die  Scheide,  gibt  bei  weichen,  zottigen 
Geschwülsten  oft  negative  Besultate.  Die  Spülung  der  Blase  zu 
diagnostischen  Zwecken  ist  insoferne  häufig  von  Vortheil,   als  im  Spül- 
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wasser  Fragmente  lebenden  Zottengewebes  auch  dann  vorhanden  sein 
können,  wenn  der  Harn  keine  abgestossenen  Gewebe  zn  fahren  pflegte. 

Die  Sonde  wird  nur  bei  derben  grossen  Gebilden  oder  ausge- 
dehnten krebsigen  Infiltrationen  positive  Befunde  ermöglichen,  also  in 
Fällen,  deren  Deutung  schon  bei  bimanueller  Palpation  gelingen  dürfte. 
Die  flaumig  -  weichen  papillären  Tumoren  sind  instrumenteil  nicht 
tastbar,  üeberdies  ist  die  Sondenexploration  bei  Anwesenheit  eines  Tu- 
mors ein  immerhin  nicht  ganz  unbedenklicher  Eingriff,  denn  sie  kann 
Blutungen  anregen  oder  eine  Infection  vermitteln,  was  hier  als  ernste 
Complicationen  zu  bezeichnen  ist.  Aus  demselben  Grunde  kann  man 
auch  den  Gebrauch  des  Eüster'schen  Löffelkatheters,  eines  Metall- 
instrumentes, mit  dessen  Hilfe  man  zu  diagnostischen  Zwecken  Frag- 
mente weicher  zottiger  Geschwülste  aus  der  Blase  holt,  nicht  recht 
billigen. 

üeberlegen  in  ihrer  Leistungsfähigkeit  ist  hier  die  Kystoskopie, 
nicht  nur,  weil  sie,  selbst  in  diagnostisch  schwierigen  Fällen,  über  die  An- 
wesenheit von  Geschwülsten  volle  Klarheit  bringt,  sie  unterrichtet  auch 
über  Details  an  diesen,  welche  für  die  Entscheidung  über  ihre  Operabilität 
oft  von  entscheidender  Bedeutung  sind.  Sowie  aber  auch  an  anderen  Orten 
die  Besichtigung  allein  nie  zur  vollen  Beurtheilung  der  anatomischen 
Eigenschaften  einer  Geschwulstform  genügen  kann,  so  wird  man  auch  an 
der  Blase  die  Erfahrung  machen,  dass  die  gewonnenen  Bilder  nicht  inmier 
allen  diagnostischen  Anforderungen  entsprechen.  Selbst  der  wichtige 
Punkt,  ob  ein  Tumor  gestielt  oder  breitbasig  ist,  kann  beim  einfachen 
Anblick  oft  nicht  entschieden  werden.  Ich  konnte  wiederholt  die  Er- 
fahrung machen,  dass  eine  Geschwulst,  die  kystoskopisch  als  papillär 
imponirte,  sich  bei  der  Operation  als  zottige,  doch  infiltrirte  Erebsge- 
schwulst  erwies.  Wenn  also  mit  dem  Kystoskope  das  Vorhandensein 
eines  Tumors  sich  unwiderleglich  erkennen  lässt,  so  bedarf  es  doch  häufig 
erst  der  Betastung,  wenn  der  wahre  Charakter  seiner  Basis  er- 
schlossen werden  soll.  Damit  wird  der  unschätzbare  Werth  der  Kysto- 
skopie für  die  Diagnose  von  Geschwülsten  keineswegs  geschmälert,  denn 
wir  verfügen  über  kein  zweites  einfaches  Mittel,  mit  welchem  wir  die 
Tumoren  in  ihren  Frühstadien  zu  erkennen  vermöchten,  zu  einer  Zeit, 
da  sie  der  operativen  Behandlung  noch  erfolgreich  zugänglich  sind.  So 
wird  bei  jeder  verdächtigen  Hämaturie  des  erwähnten  Charakters,  zur 
Bestimmung  des  Krankheitsprocesses  in  erster  Linie  das  Kystoskop  die 
Entscheidung  zu  föllen  berufen   sein. 

Ist  die  Kystoskopie  unausführbar,  so  wird  auch  zu  diagnostischen 
Zwecken  die  blutige  Eröffnung  der  Blase  gerechtfertigt  erscheinen.  Beim 
AVeibe  wird  man,  wo  dies  nöthig,  die  Ergebnisse  der  Endoskopie  durch 
die  digitale  Exploration  vervollständigen  können. 
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Verlauf,  Dauer  und  Ausgänge.  Der  Beginn  der  Krankheit  ist 
stets  schleichend  und  es  gehört  nicht  zu  den  Seltenheiten,  dass  die  ersten 
manifesten  Erscheinungen,  namentlich  die  Hämaturie,  zehn  Jahre  und 
darüber  sich  zurückdatiren  lassen.  Wohl  ist  es  möglich,  was  für  der- 
ai-tige  Fälle  stets  angeführt  wird,  dass  eine  ursprünglich  benigne  Ge- 
schwulst erst  secundär  krebsig  entartete,  doch  ist  dies  eine  Annahme, 
die  sich  stricte  weder  beweisen  noch  leugnen  lässt.  Wir  beobachten 
zweierlei  Typen  des  Verlaufes.  Nach  einer  langen  Phase  der  Latenz, 
während  welcher  in  Intervallen  Blutungen  vorhanden  waren,  erscheinen 
bei  den  einen  die  Krankheitsäusserungen  in  rascher  Folge;  die  Symptome 
accentuiren  sich,  die  Hämaturie  wird  continuii*lich,  es  kommt  Gystitis, 
und  nach  wenigen  Jahren  tritt  unter  dem  Bilde  der  Kachexie  oder  der 
Infection  der  Hainwege,  Exitus  ein.  In  einer  anderen  Gruppe  vermissen 
wir  das  erwähnte  Stadium  langjähriger  Latenz;  nach  kurz  währenden,  in 
ihrer  Erscheinungsweise  unklaren  Prodromen  setzt  die  Erkrankung  ge* 
wohnlich  mit  einem  Anfalle  von  Hämaturie  ein,  welcher  unmittelbar,  all- 
mälig  sich  steigernd,  die  übrigen  Symptome  des  Blasenkrebses  folgen. 
Im  Mittel  beträgt  nach  Alb  ar  ran 's  Berechnungen  die  Krankheitsdauer 
bis  zum  Tode  drei  Jahre.  Das  Wachsthum  erfolgt  beim  Blasencarcinom 
langsam,  und  die  Bildung  voluminöserer  Geschwülste,  sowie  ein  rasches 
üeberwuchern  auf  die  angrenzenden  Gewebe  gehört  zu  den  Ausnahmen; 
ebenso  selten  sind  Metastasenbildungen,  während  in  vorgeschritteneren 
Fällen  Infiltrationen  der  regionären  Lymphdrüsen  kaum  je  fehlen. 

Der  deletäre  Verlauf  wird  weniger  durch  die  Krebskrankheit  als 
solche,  durch  Kachexie  und  Metastasenbildung,  als  durch  die  compli- 
cirenden  entzündlichen  Erkrankungen  der  Harnwege  bedingt;  die  durch 
chronische  Blutverluste  geschwächten,  in  ihrer  Eesistenz  erschütterten 
Kranken  erliegen  leicht,  der  rasch  sich  ausbreitenden  Infection. 

Prognose  und  Behandlung.  Die  Prognose  ist  beim  Krebs 
der  Blase  entsprechend  der  Natur  des  Processes  stets  ungünstig.  Auch 
in  den  anscheinend  besser  zu  beurtheilenden  Fällen,  bei  aseptischen  Harn- 
wegen, ist  das  Leben  schon  durch  die  chronischen  Blutverluste  gefähr- 
det; in  noch  höherem  Maasse  bei  Infection  der  Blase,  welche,  durch 
die  Anwesenheit  von  zerfallenden  Gewebsmassen  unterhalten,  mit  ihren 
Complicationen  schon  an  sich  ein  unheilbares,  oft  tödtliches  Leiden 
darstellt.  Als  Heilverfahren  kann  nur  die  operative  Beseitigung  der 
Krebsgeschwulst  in  Frage  kommen.  Der  Erfolg  wird  von  den  Eigen- 
schaften des  Tumors,  von  seiner  Ausbreitung,  weiters  vom  Zustande  der 
Harnwege  wie  vom  Allgemeinbefinden  des  Kranken  abhängig  sein.  Ge- 
stielte Gewächse,  umschriebene,  die  Schleimhaut  der  Tiefe  nach  nicht 
überschreitende  faebsige  Infiltrate  werden  sich  zur  radicalen  Entfer- 
nung eignen.  Ein  Uebergreifen  auf  die  Prostata,  auf  die  Nachbargewebe 
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oder  auf  die  Harnleiter,  wie  die  krebsige  Infiltration  der  Leistendrüsen 
sind  insoferne  als  prognostisch  ungünstig  zu  bezeichnen^  als  unter  solchen 
Umständen  das  voraussichtliche  Sesultat  des  gewagten  Eingriffes  den  ge- 
hegten Erwartungen  in  der  Regel  nicht  entspricht.  In  derartigen  als  in- 
operabel zu  bezeichnenden  Pällen  werden  wir  den  Kranken  mit  der 
palliativen  Behandlung  mehr  leisten,  als  wenn  wir  sie  dem  unsicheren 
Erfolge  gefährlicher,  auf  die  totale  Ausrottung  der  Geschwülste  gerichteter 
Operationen  aussetzen. 

In  diesem  Sinne  werden  wir  die  Hämaturie  wie  die  Gystitis  zu  be- 
handeln und  jede  Stagnation  von  Harn  in  der  Blase  zu  beseitigen  haben; 
es  wird  die  palliative  Behandlung  mit  Bücksicht  auf  den  Umstand,  dass 
gerade  die  entzündlichen  Complicationen  solche  Exanke  am  meisten  schä- 
digen, recht  vortheilhaft  sein.  Man  kann  unter  rationeller  Cystitisbehand- 
lung  förmlich  Stillstände  eintreten  sehen,  und  die  symptomatische  Wirkung 
örtlicher  Desinfection  des  Blaseninnern  ist  oft  über  lange  Zeit  anhaltend. 
Dauern  die  Blutungen  trotzdem  an,  werden  Tenesmus  und  Schmer- 
zen unerträglich,  so  ist  die  Anlegung  einer  suprapubischen  Fistel,  die  so 
geschaffene  Ausschaltung  der  Harnröhre,  geeignet,  den  fortschreitenden 
Zerfall  einigermaassen  einzudämmen  und  die  localen  Beschwerden  zu 
lindem.  Neben  der  örtlichen  Therapie  besteht  die  Aufgabe,  durch  ein  ent- 
sprechendes Regime,  wie  durch  zweckmässige  hygienische  Vorschriften,  die 
allgemeine  Ernährung  zu  heben. 

b)  Das  Papillom  der  Blase. 

Auf  das  Vorkommen  gutartiger  papillärer  Geschwülste  der  Blase 
hat  Virchow  (1850)  hingewiesen,  nachdem  schon  früher  Chopart,  Ci- 
viale  u.  A.  aus  klinischen  Erfahrungen  solche  vermuthet  und  im  Gegen- 
satze zum  Carcinom  als  Fungus  bezeichnet  hatten.  Ueber  die  Häufig- 
keit dieser  Tumoren  fehlten  trotzdem  bis  vor  Kurzem  verwei-thbare  An- 
gaben; erst  seitdem  die  Erkenntniss  platzgegriffen  hat,  dass  ein  Schluss 
auf  die  Natur  des  Tumors  der  Blase  aus  dem  makroskopischen  Ver- 
halten allein  nie  berechtigt  ist,  sondern  dass  diesbezüglich  ausschliesslich 
der  histologische  Befund  maassgebend  ist,  liegt  über  das  Vorkommen 
gutartiger  Papillome,  ein  den  Thatsachen  entsprechendes  Material  vor. 
Nach  der  älteren  Anschauung  Guyon's  wie  Thompson 's  überwiegen 
unter  den  vesicalen  Geschwulstformen  die  benignen  Papillome,  und  auch 
Küster  gelangt  (1884)  zu  dem  Schlüsse,  diese  als  häufigst  vorkommend 
zu  bezeichnen.  Allein  schon  im  Jahre  1890  fand  Guyon  in  22  Fällen 
nur  drei  gutartige  papilläre  Wucherungen,  und  in  Beobachtungen  Anderer 
ergaben  sich  ähnliche  Verhältnisszahlen.  Albarran  wies  das  reine  Pa- 
pillom in  13  von  88,    Antal  in  8  von  14,   Burckhardt  in  12  von  20 
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untersuchten  Fällen  nach.  Etwa  ein  Yierttheil  aller  Blasengeschwülste 
scheint  demnach  der  erwähnten  benignen  Form  anzugehören. 

Gleichwie  das  Carcinom  ist  auch  die  vorliegende  Geschwulsttype 
ungleich  häufiger  bei  Männern;  Thompson  fand  in  5  Fällen  zwei  Frauen, 
Küster  unter  ebenso  vielen  nur  eine;  von  9  operirten  Fällen  meiner 
Beobachtung  betraf  ebenfalls  blos  einer  die  weibliche  Blase.  Wenn  dem- 
nach bei  Frauen  benigne  Papillome,  als  grössere  Geschwülste  selten 
sind,  so  gibt  es  doch  gewisse  papilläre  Wucherungen,  die  gerade  an  der 
weiblichen  Blase  ausschliesslich  vorzukommen  scheinen.  Knapp  am  Bande 
der  Mündung  findet  man  da,  oft  als  zufälligen  Befund  gelegentlich  kysto- 
skopischer  Untersuchungen,  kleine  fransenförmige  Auswüchse  mit  deut- 
lich wahrnehmbarer  centraler  Gefässschlinge,  die  sich  histologisch  den 
Geschwulstzotten  analog  verhalten. 

Was  das  Alter,  in  dem  Papillome  vorkommen,  betrifft,  so  findet 
man  die  mittleren  Jahre  (30 — 60)  am  häufigsten  betroffen,  das  heisst  in 
dieser  Kategorie  werden  operativ  die  meisten  Papillome  entfernt;  allein 
seitdem  wir  gewöhnt  sind,  schon  bei  den  ersten  Anfällen  von  Hämaturie 
zu  kystoskopiren,  mehren  sich  die  Beobachtungen  bei  jüngeren  Individuen. 
Im  letzten  Jahre  allein  sah  ich  bei  zwei  Arbeitern  im  Alter  von  20  und 
25  Jahren,  als  Ursache  von  Hämaturie,  gestielte  Geschwülste  der  Blase, 
allem  Anscheine  nach  Papillome. 

Wir  finden  diese  bald  einzeln,  bald  multipel,  das  letztere  etwa  in 
mehr  als  einem  Vierttheile  der  Fälle;  entweder  sind  kleinere  Knospen 
um  eine  grössere  Geschwulst  gruppirt,  oder  die  Tumoren  regellos  ver- 
theilt  Prädilectionsstellen  sind  die  basalen  Antheile  der  Blase,  die 
Umgebung  des  Ostiums  wie  der  Harnleitermündungen.  Auch  an  der 
Schleimhaut  in  Divertikeln,  können  Papillome  wuchern.  Der  Grösse  nach 
sind  sie  verschieden ;  multipel  vorkommende  sind  gewöhnlich  klein^  solitäre 
erreichen  nicht  selten  Wallnuss-  bis  Hühnereigrösse.  Häufig  erfolgt  das 
Wachsthum  fast  nur  der  Fläche  nach,  und  die  Schleimhaut  trägt  einen 
Basen  niedriger  dichter,  polypöser  Wucherungen  (vesica  villosa,  Küster), 
denen  analog,  die  wir  bei  chronischen  Beizzuständen  der  Blase  (Entzün- 
dung, Parasiten)  beobachten. 

Nicht  immer  sind  die  gutartigen  Papillome  in  ihren  makroskopischen 
Eigenschafben  einheitlich ;  so  wird  es  erklärlich,  dass  die  einem  Geschwulst- 
typus angehörenden  Formen  verschiedene  Bezeichnungen  erfahren  mussten. 

Den  einfachsten  Typus  stellen  soliläre  fadenförmige  Gebilde  dar; 
häufiger  sind  es  zahlreiche,  von  einem  Stiele  ausgehende,  oder  in  dendri- 
tischer Verzweigung  aufsitzende,  flaumig  weiche  papilläre  Geschwülste,  die 
Thompson  als  fimbriated  papilloma  bezeichnete;  im  Trockenen  sinken 
diese  zusammen,  in  Flüssigkeit  gebracht  entfalten  sie  sich,  wobei  die 
Zotten  in  flottirende  Bewegung  gerathen.  Ist  das  bindegewebige  Stützgerüste 
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stärker  entwickelt,  sind  die  Zotten  kürzer,  so  resultiren  derbere,  oberfläch- 
lich papilläre  oder  blumenkohlartige  Gewächse  (Pibro  -  papilloma, 
Thompson,  Papilloma  fibrosum,  Antal),  die  oft  breit  aufsitzen  oder, 
wie  die  ersteren,  an  einem  Stiele  hängen. 

Indem  diese  verschiedenen  Formen  ihrem  histologischen  Verhalten 
nach,  im  Wesen  übereinstimmen,  ist  es  berechtigt,  sie  unter  einem  Namen 
zusammenzufassen.  Yirchow  sprach  in  diesem  Sinne  Ton  papillären  Fi- 
bromen, Küster  von  Zottenpolypen,  während  Krämer  schlechtweg 
die  Bezeichnung  Papillom  wählte. 

Ihren  Ausgangspunkt  nehmen  diese  Geschwülste  von  der  Mucosa 
und  Submucosa  der  Blase.  Ein  bindegewebiges  Gerüste,  welches  an 
der,  oft  stielförmigen  Basis  am  stärksten,  sich  von  da  aus  bis  in  dünne 
Aeste  verzweigt,  bildet  den  Grundstock;  Muskelfasern  sind  demselben 
namentlich  an  der  Basis,  oft  verwebt;  Küster  hat  solche  bis  in  die  kol- 
bigen  Enden  dicht  an  die  epitheliale  Zone  verfolgen  können.  Durch  den 
Stiel  der  Geschwulst  treten  stärkere  Gefässe  ein,  die  den  Verzweigungen 
des  Bindegewebsbaumes  folgen,  bis  sie  als  Gapillaren  schlingenförmig  in 
den  Zottenenden  umbiegen.  Ein  mehi'fach  geschichtetes,  dem  der  nor- 
malen Blase  ähnliches  Epithel  deckt  die  Oberfläche. 

Die  Symptome  gleichen  denen  beim  papillären  Krebs;  wie  dort 
sind  auch  hier  Blutungen  und  Harnbeschwerden  die  hauptsächlich* 
sten  Krankheitsäusseiaingen ;  die  letzteren  fehlen,  wo  die  Geschwulst  kurz 
gestielt  oder  breitbasig  aufsitzt  und  so  situirt  ist,  dass  sie  das  Blasen- 
ostium  nicht  zu  erreichen  vermag.  Nur  gelegentlich  von  Blutungen 
können  auch  unter  diesen  Umständen,  durch  Goagulation,  schmerzhafte 
Dysurie,  selbst  Retention  hervorgerufen  werden.  Ausser  den,  durch  Ver- 
legung der  Blasenmündung,  mechanisch  bedingten,  fehlen  Schmerzen  im 
Krankheitsbilde  von  Papillomen. 

In  den  blutfreien  Zeiten  ist  der  Harn  häufig  völlig  normal;  im 
Sedimente  kann  er  reichlich  epitheliale  Elemente  enthalten,  auch  sind 
die  Zeichen  der  Gelatinirung  gerade  bei  umfangreichen  papillären  Ge- 
wächsen beobachtet  worden. 

Wie  beim  Zottenkrebs  kann  auch  hier  spontan  oder  unter  instru- 
menteller  Vermittlung  Cystitis  entstehen,  die  wie  dort  gerne  chronisch 
wird,  häufig  zum  Zerfall  des  zarten  Tumors  führt,  selbst  ascendiren  und 
renale  Eiterung  veranlassen  kann.  Doch  gehört  die  Cystitis  bei  benignen 
Geschwülsten   keineswegs   zur   Regel   und  wird  häufig  genug   vermisst. 

Ueber  die  Dauer  des  Leidens  fehlen  exacte  Beobachtungen;  mau 
muss  sich  mit  Abschätzungen  und  Vermuthungen  über  den  Beginn  der 
Erkrankung  bescheiden.  Gutartige  Blasengeschwülste  scheinen  ausser- 
ordentlich langsam  zu  wachsen^  und  eine  Krankheitsdauer  von  20  Jahren 
und  darüber,  ist  nach  Hache  keine  Seltenheit.    Thatsächlich  findet  man 
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in  Fällen,  in  denen  Blutungen  seit  einer  Beihe  von  Jahren  bestehen,  den 
Tumor  von  oft  ganz  unbedeutendem  Umfange.  Andererseits  hatte  ich 
Gelegenheit,  in  kurzem  Zeiträume  Papillomrecidiyen,  nicht  in  der  Opera- 
tionsnarbe, zu  beträchtlicher  Grösse  heranwachsen  zu  sehen. 

So  scheinen  denn  die  Wachsthumsyerhältnisse  yerschieden,  Yon  uns 
unbekannten  Einflüssen  abhängig  zu  sein.  Entsprechend  dem  gutartigen 
Charakter  wird  die  Geschwulst  local  niemals  erheblichere  Zerstörun- 
gen setzen;  trotzdem  gehört  ein  gutartiger  Verlauf  zu  den  Ausnah- 
men, und  schwere  Schädigungen  der  Gesundheit  sind  die  Begel.  Das 
erstere  ist  der  Fall,  wenn  als  einziges  Krankheitssymptom,  vorüberge- 
hend, in  langen  Zwischenräumen,  Blasenblutungen  auftreten,  während  das 
Befinden  sonst  ungestört  bleibt.  Gewöhnlich  aber  werden  mit  der  Zeit 
die  blutfreien  Intervalle  kürzer,  und  häufig  recidivirende,  später  habituelle 
Hämaturien,  veranlassen  schwere,  selbst  letal  endigende  Anämien ;  ja  ge- 
rade bei  sonst  geringfügigen  benignen  Wucherungen  der  Blase  sind  fou- 
droyante  tödtliche  Hämorrhagien  nicht  selten. 

Die  Infectionen  der  Harnwege,  die  mit  allen  üblen  Folgen  wohl 
auch  beim  Papillom  vorkommen,  sind  hier  als  seltenere  Complication,  bei 
Weitem  nicht  von  jener  Bedeutung  wie  bei  den  malignen  Geschwülsten. 
Der  Charakter  der  papillären  Tumoren  schliesst  jene  tiefgreifenden  localen 
Zerstörungen  aus,  die  wir  mit  ihren  lebensgefährlichen  Consequenzen  beim 
Carcinom  gerade  unter  der  Vermittlung  von  Entzündung  entstehen  sehen. 
Trotz  alledem  bleibt  die  Prognose  immer  eine  ernste;  die  Neigung  zu 
Blutungen,  deren  voraussichtliche  Intensität  sich  nie  bemessen  lässt, 
stempelt  die  Erkrankung  zu  einer  schweren,  das  Leben  stets  bedrohenden. 

Wenn  demnach  die  Krankheit,  sich  selbst  überlassen,  immer 
schwere  Folgen,  häufig  auch  direct  den  Tod  veranlasst,  so  gibt  die  ope- 
rativer Entfernung  derartiger  Geschwülste  wegen  ihres  benignen  Cha- 
rakters vorzügliche  Erfolge.  Neigt  die  Schleimhaut  der  Blase  in  hohem 
Grade  zur  papillären  Wucherung,  so  wird  man  genöthigt  sein,  in  Inter- 
vallen von  Jahren  die  Excisionen  zu  wiederholen;  häufig  aber  bleibt  der 
Erfolg  ein  dauernder.  Einer  meiner  ersten  Fälle  ist  seit  der,  vor  sieben 
Jahren  vorgenommenen,  Operation  recidivfrei  geblieben. 

Betreffs  der  Diagnose  wird  auf  das  beim  Carcinom  der  Blase  Ge- 
sagte verwiesen. 

Mit  Bücksicht  auf  die  Schwere  des  Leidens  kann  als  Behandlungs- 
methode nur  die  Entfernung  der  Geschwulst  Geltung  haben.  Wohl 
sind  bei  zarten,  bindegewebsarmen,  dünngestielten  Papillomen,  Spontan- 
heilungen durch  Abreissen  des  Stieles,  sei  es  durch  den  Harnwirbel  oder 
gelegentlich  der  Sondenuntersuchung,  beobachtet  worden;  doch  ist  dieses 
Ereigniss  als  ein  äusserst  seltenes  zu  bezeichnen,  so  dass  man  mit  dieser 
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Eventualität,  auch  bei  entsprechend  configurirten  Tumoren,  nicht  rech- 
nen kann. 

Die  Entfernung  der  Papillome  kann  per  vias  naturales  oder  durch 
einen  künstlich  geschaffenen  Zugang  vorgenommen  werden.  Beim  Weibe 
lassen  sich  gestielte  Geschwulste,  nach  Erweiterung  der  Harnröhre,  unter 
Leitung  des  eingeführten  Fingers,  an  ihrer  Wurzel  fassen  und  abdrehen 
oder  ausreissen;  unter  Gontrole  des  Auges  nach  Einführung  des  Endo- 
skopes von  Grünfeld  oder  Pawlik;  doch  wird  die  Orientirung  im 
kleinen  Gesichtsfelde  nur  schwer,  oft  gar  nicht  möglich  sein.  Beim 
Manne  hat  schon  Civiale  endovesical  mit  seinem  Steinzertrümmerer 
Tumoren  herausgeholt.  Doch  steht  diese  Methode  der  Nitze'schen,  bei 
welcher  im  weiten  Gesichtsfelde,  unter  Gontrole  des  Auges,  die  Schlinge 
um  den  Tumor  gelegt,  die  Wundfläche  verschorft  werden  kann,  weit  nach. 

Diese  geniale  Operationsmethode,  die  selbstverständlich  nur  bei 
benignen  Geschwülsten,  die  gestielt  aufsitzen,  in  Frage  kommen  kann, 
hat  zur  Zeit  noch  geringe  Verbreitung  gefunden.  Leider  sind  wir  nicht 
in  der  Lage,  aus  dem  kystoskopischen  Bilde,  selbst  aus  der  Untersuchung 
peripherer  Fragmente,  die  Natur  des  Tumors  mit  Sicherheit  zu  erschliessen. 

Nach  blutiger  Eröffnung  der  Blase  wird  bei  Operation  von 
Blasengeschwülsten  in  jedem  Falle  so  vorgegangen,  als  ob  der  Tumor 
malignen  Charakter  hätte.  Die  Eicision  erfolgt  weit  im  Gesunden,  und 
ich  habe  es  mir  zur  Begel  gemacht,  die  Blasenschleimhaut  an  der  Im- 
plantationsstelle stets  in  grösserem  Umkreise  zu  reseciren.  Als  Normal- 
methode gilt  die  suprasymphysäre  Eröffnung  der  Blase;  nur  aus- 
nahmsweise wird  aus  dieser  Indication  der  vesico-vaginale,  nie  mehr  der 
perineale  Schnitt  ausgeführt. 

Ausser  den  beschriebenen  zwei  grossen  Hauptgruppen  finden  wir  als 
seltenere  Geschwulstformen: 

Sarkome  der  Blase.  In  der  Literatur  sind  circa  40  Fälle  be- 
schrieben. Etwa  ein  Dritttheil  dieser  betrifft  Frauen,  die  hier  also  ein 
grösseres  Contingent  als  bei  den  früher  erwähnten  Typen  stellen.  Auch 
bezüglich  des  Alters  der  Kranken  zeigt  sich  insoferne  ein  Unterschied,  als 
Sarkome  relativ  häufig  (8  von  40,  Hinterstoisser's  Statistik)  bei  Kin- 
dern von  1^/4  bis  4  Jahren  beobachtet  wurden;  fast  ebenso  zahlreich 
sind  jugendliche  Individuen  von  20  bis  30  Jahren  vertreten,  während 
nur  etwa  ein  Dritttheil  aller  Fälle  das  Alter  vom  50.  bis  80.  Jahre  betrifft. 

Hinsichtlich  der  Localisation  entspricht  das  Verhalten  der  Sarkome 
dem  der  anderen  erwähnten  Geschwülste. 

Meist  sind  die  Tumoren  sarcomatöser  Natur  voluminös,  bald  einzeln, 
bald  multipel,  und  zeigen  alle  Abstufungen  von  derber  Consistenz  bis  zu 
gallertiger  Beschaffenheit;  selten  sitzen  sie  gestielt,  häufiger  breit  auf,  oder 
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erscheinen  in  Form  von  Infiltrationen.  Ihre  Oberfläche  ist  entweder  glatt, 
von  normaler  Schleimhaut  gedeckt,  oder  höckerig  drusig,  gleich  einem 
Blamenkohlge wachs  in  Segmente  getheilt;  geschworiger  Zerfall  gehört 
nicht  zu  den  Seltenheiten.  Dem  Bau  nach  wurden  beobachtet:  Bund- 
zellensarkome, Spindelzellensarkome;  von  gemischten  Formen:  Lympho- 
sarkome, alveoläre  Sarkome,  Fibrosarkome,  Myxosarkome,  Myosarkome, 
teleangiektatische  Geschwülste,  endlich  Chondrosarkome. 

Dass  Sarkome  auf  die  angrenzenden  Organe,  die  Prostata,  Samen- 
bläschen, Scheide,  den  Mastdarm,  das  paravesicale  Zellgewebe  in  continuo 
übergreifen,  hat  man  wiederholt  (Dittrich,  Nicolich,  Arcy-Power) 
gesehen ;  desgleichen  die  Entartung  der  subserösen  und  inguinalen  Lymph- 
drüsen; Metastasenbildungen  sind  in  den  Lungen  (Marchand),  in  der 
Pleura  und  der  Leber  (Monant,  Baker)  bekannt. 

Die  Symptomatologie  und  der  Erankheitsverlauf  bieten  bei 
Sarkomen  gegenüber  den  Garcinomen  keine  Besonderheiten.  So  gilt  denn 
auch  das  über  die  Diagnostik  jener  Gesagte,  für  diese.  Der  Verdacht 
auf  Sarkom  wird  erregt,  wenn  rasch  wachsende  Tumoren  in  der  Blase 
von  Kindern  oder  jugendlichen  Kranken  entstehen. 

Prognose  und  Therapie  sind  analog  wie  beim  Carcinom. 

Fibrome.  Wahre  polypöse  Fibrome  sind  im  Gegensatz  zu  den 
papillären  Fibromen  und  fibromatösen  Papillomen  recht  selten.  Albar- 
ran  erwähnt  zwei  derartige  Fälle  und  beschreibt  sie  als  derbe,  gelappte 
Geschwülste,  die  gestielt  aufsitzen  und  von  hyperplastischer  Schleimhaut 
bedeckt  sind.  Der  Structur  nach  bestehen  sie  aus  Bindegewebe  und 
Muskelfasern  und  tragen  ein,  der  normalen  Blasenschleimhaut  analoges 
Epithel.  Von  Bokitansky  sind  submucöse  Fibromknoten  in  der  Blase 
beobachtet  worden. 

Myome.  Von  diesen  finden  sich  in  der  Literatur  im  Ganzen  etwa 
20  Fälle;  dem  ersten,  vonVirchow  publicirten,  folgten  weitere  Beobach- 
tungen von  Knox,  Gussenbauer,  Jackson,  Yolkmann,  Belfieldu.  A. 
Die  Geschwülste  ragen  bald  in  die  Höhlung  der  Blase,  bald  wachsen  sie 
excentrisch  gegen  das  paravesicale  Zellgewebe;  meist  sind  sie  derb,  oft 
grob  gelappt,  gestielt  oder  breit  aufsitzend  und  gewöhnlich  mit  normaler 
Schleimhaut  bedeckt,  selten  Zotten  tragend.  Der  Zusammenhang  mit  dem 
Muskellager,  aus  dem  sie  ihren  Ausgang  nehmen,  ist  stets  nachweisbar. 
Die  in  der  Blasenwand  sitzenden  Knoten  lassen  sich,  gleich  Myomen  des 
Uterus,  nach  Spaltung  der  Schleimhaut  stumpf  aus  ihrem  Bette  heraus- 
schälen. 

Auch  regressive  Metamorphosen,  wie  Erweichung,  cystische 
Degeneration,  partielle  Nekrosirung  sind  an  Blasenmyomen  nicht  selten. 
Ihrer  Structur  nach  sind  die  Muskelgeschwülste  meist  reine  Myome, 
oft  Mischformen,  Fibromyome,  Myocarcinome  und  Myosarkome. 

Znekerkündl,  Locale  Erkrankungen  der  Blase.  17 
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Auch  ein  Fall  yon  Ehabdomyom  ist  in  der  Literatur  (LiTio) 
Terzeichnet. 

Adenome.  Die  Harnblase  besitzt,  wie  Henle  erwähnt,  in  den 
der  Mündung  nahen  Theilen,  kleine,  mit  Gylinderepithel  ausgekleidete 
Drüsenschläuche.  Albarran  hat  solche  auch  am  Blaseugrunde,  selbst 
in  der  vorderen  Wand  nachzuweisen  vermocht.  Diese  Drüsen  können 
der  Ausgangspunkt  von  Adenom,  bei  atypischer  Wucherung  auch  von 
Adenocarcinom  werden.  Die  Fälle  von  reinem  Adenom  sind  äusserst 
spärlich;  im  Ganzen  sind  je  einer  von  Ealtenbach,  Bardenheuer, 
Albarran  mitgetheilt;  Alexander's  als  Adenocarcinom  bezeichnete  Beob- 
achtung ist  nach  Albarran 's  Ansicht  ebenfalls  den  Adenomen  zuzu- 
zählen. Meist  bestehen  diese  papillären  Geschwülste,  neben  einem  zarten 
Gerüste  ausschliesslich  aus  Drüsenschläuchen,  die  mit  Gylinderepithel  aus- 
gekleidet sind. 

Myxome.  Albarran  konnte  im  Ganzen  sechs,  durch  den  histo- 
logischen Befund  beglaubigte,  reine  Myxome  der  Blase  zusammenstellen. 
Diese  Tumoren  sind  durch  ihre  Multiplicität,  ihr  rasches  Wachsthum 
charakterisirt ;  sie  sind  in  frischem  Zustande  röthlichgelb,  durchscheinend, 
den  Nasenpolypen  ähnlich.  Sie  kommen  fast  ausschliesslich  bei  Kindern 
in  zartem  Alter  vor.  Es  gehört  keineswegs  zu  den  Seltenheiten,  dass  bei 
Mädchen  Theile  der  gelappten  Geschwulst  durch  die  Harnröhre  pro- 
labiren.  Eine  Mischform,  das  Fibromyxom,  ist  von  Schatz  zuerst  ge- 
sehen worden;  ausser  dieser  sind  noch  drei  analoge  Beobachtungen 
(Brennecke,  Briquet,  Albarran)  beschrieben.  Diese  Geschwülste 
können  erhebliche  Grösse  erreichen. 

Yon  Dermoid  der  Blase  ist  ein  Fall  bekannt;  eine  30jährige 
Patientin  Thompson's  entleerte  in  dem  Harne  lange,  mit  Phosphaten 
besetzte  Haare.  Es  fand  sich  eine  gestielte  cystische,  aus  einer  dicken 
Lage  wahrer  Haut  mit  Talgdrüsen  und  Haarfollikeln  bestehende  Ge- 
schwulst. Der  Durchbruch  eines  Dermoids  der  Ovarien  in  die  Blase  ist 
die  gewöhnliche  Ursache  der  Pilimictio. 

Vereinzelt  sind  in  der  Blase  cavernöse  Tumoren  (Broca,  Lang- 
hans, Albarran),  einmal  ein  Chondrom  (Ordoüez)  beobachtet  worden. 


Filaria  sanguinis.  259 


6.  Die  Entozoen  der  Blase.' 

Filiaria  sanguinis. 

Die  zu  den  Nematoden  gehörende  Filiaria  sanguinis  wurde 
von  Demarquay  zuerst  in  Hydrokelenflüssigkeit  vorgefunden.  Wu- 
cherer in  Brasilien  hat  sie  im  Harne,  Lewis  in  Calcutta  bei  Hä- 
mato-chylurie  auch  im  Blute  nachgewiesen,  wodurch  die  parasitäre 
Natur  einer  in  den  Tropen  häufigen  Erkrankung  festgestellt  erschien; 
gleichwie  die  nahe  verwandte  Trichina  spiralis  bedarf  auch  dieser 
Parasit  zweier  Wirthe  zu  seiner  Entwicklung.  Als  die  Zwischenträger 
sind,  nach  den  interessanten  Versuchen  Manson's,  die  Mosquitoweib- 
chen  anzusehen,  in  deren  Leibe,  wenn  sie  sich  an  Filariakranken  ange- 
sogen hatten,  die  Embryonen  der  Parasiten  gefunden  werden  konnten. 
Wenn  die  Fliegen  im  Wasser  zu  Grunde  gegangen  sind,  sollen  die 
Embryonen  den  Leib  verlassen  und  in  Tümpeln  weiter  vegetiren,  von 
wo  aus  sie  gelegentlich  des  Badens  oder  mit  dem  Trinkwasser  wieder  in 
den  menschlichen  Körper  gelangen;  hier  hat  der  Embryo  Gelegenheit, 
auszureifen.  Die  geschlechtsreifen  Parasiten  wurden  beim  Menschen 
nur  sehr  vereinzelt  (Bancroft,  Lewis)  gesehen  und  haben  ihren  Sitz 
mit  Vorliebe  in  den  grösseren  Lymphstämmen,  die  sie  oder  ihre  Em- 
bryonen verstopfen,  so  dass  es  zur  Lymphstase,  zur  Erweiterung  der 
Lymphgefässe,  zur  Bildung  von  ausgebreiteten  Lymphsäcken  kommt. 
Solche  werden  vorwiegend  in  den  Wurzelgebieten  des  Ductus  thoracieus, 
zu  welchen  auch  die  Lymphgefässe  der  Blase  gehören,  zu  beobachten  sein. 
Havelburg  hat  bei  der  Obduction  einer  Filariakranken  einen  geräumigen 
derartigen,  mit  der  Blase  verwachsenen  Sack  beobachtet.  Bei  entspre- 
chend hohem  Druck  platzt  die  Chyluscyste,  wobei,  wenn  die  Buptur  gegen 
den  Hohlraum  der  Blase  erfolgt  ist,  dem  Harne  Lymphflüssigkeit,  Blut 
und  Filariaembryonen  beigemengt  werden. 

Von  den  Herden  aus  erfolgt  trotz  der  erschwerten  Lymphcirculation 
der  üebergang  von  Filariaembryonen  ins  Blutgefässsystem ;  im  Blute, 
merkwürdigerweise  vorwiegend  in  demjenigen,  welches  man  den  Kranken 
in  den  Nachtstunden  entnommen  hatte,  wurden  (Manson)  die  lebenden 
Embryonen  wiederholt  nachgewiesen,  eine  auffallende  Erscheinung,  die 
(Scheube)  mit  dem,  durch  die  horizontale  Ruhelage  bedingten,  erleich- 
terten Lymphabfluss  in  Zusammenhang  gebracht  wird. 

Die  Filariaembryonen  sind  zarte  cylindrische  Gebilde  mit  abgerun- 
detem Kopf-  und  zugespitztem  Schwanzende;    sie  sind  stets  in  schläu- 

^  lieber  die  Naturgeschichte  der  Parasiten:  dieses  Handbuch,  Bd.  VI,  Mos  1er 
und  Peiper,  Thierische  Parasit-en. 

17* 
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gelnder  Bewegung  und  peitschen  mit  dem  Schwänze  lebhaft  umher. 
Scheube  fand  sie  im  Mittel  0*216  mm  lang  und  0'004 mm  dick. 

Die  Symptome  der  Filariakrankheit  sind  Yor  Allem  die  Hämoto- 
chylurie,^  die  in  lange  währenden,  spontan  schwindenden  Anfällen  er- 
scheint oder  continuirlich  anhält;  daneben  bestehen  oft  dumpfe  Schmerzen 
im  Leib,  Erschwerung  der  Bewegung.  Während  das  Allgemeinbefinden 
einmal  trotz  jahrelangem  Bestände  des  Leidens  ein  unrerändert  gutes 
bleibt,  treten  in  anderen  Fällen  zunehmende  Schwäche,  Anämie,  Diar- 
rhöen ein,  die  unter  Kräfteyerfall  und  Marasmus  zum  Tode  fuhren. 

Die  Therapie  verfügt  über  kein  Specificum;  prophylaktisch  wird 
es  wichtig  sein,  in  verdächtigen  Gegenden  nur  abgekochtes,  filtrirtes 
Wasser  zu  trinken,  in  ebensolchem  zu  baden. 

Scheube  hat  bei  Verwendung  des  pikrinsauren  Eali,  der  Ame- 
rikaner Flint  durch  innere  Gaben  von  Methylenblau  das  Absterben 
der  im  Blute  nachweisbaren  Parasiten  beobachtet,  ohne  dass  jedoch  die 
Krankheit  in  ihrem  Verlaufe  dadurch  gehemmt  worden  wäre.  Sonst  sind 
die  Anämie,  die  Störungen  der  Verdauung  symptomatisch  zu  behandeln; 
die  vesicalen  Erankheitsäusserungen  lassen  sich  durch  entsprechende 
locale  Eingriffe  mit  Blasenspülungen  vorübergehend  günstig  beeinflussen. 

Distoma  hämatobium. 

Von  Bilharz  und  Griesinger  wurde  in  Cairo  der,  zur  Gruppe  der 
Trematoden  gehörende  Parasit  in  der  Pfortader,  den  Mesenterial-  und 
Blasenvenen  (1851)  aufgefunden;  der  weitere  Nachweis  (Harley)  der 
Embryonen  und  Eier  des  Saugwurmes  im  Harne  von  Kranken,  die  an 
endemischer  Hämaturie  litten,  hatte  die  parasitäre  Ursache  dieser,  in 
Aegypten  ausserordentlich  häufigen  Erkrankung  zur  Evidenz  festgestellt. 

Wahrscheinlich  erfolgt  die  Infection  durch  das  Wasser  des  Nil;  die 
Krankheit  kommt  gehäuft  im  Delta  vor,  und  man  hat  die  Beobachtung 
gemacht,  dass  die  Europäer,  welche  das  Flusswasser  nur  filtrirt  trinken, 
verschont  bleiben.  Auch  das  halbfaule  Obst,  welches  die  Fellahs  gemessen, 
mag  als  Zwischenträger  dienen.  Aus  dem  Verdauungstract  gelangen  die 
Parasiten  in  die  Pfortader,  aus  den  Geflechten  dieser  in  die  Blasenvenen; 
die  Anastomosen  zwischen  den  Hämorrhoidalvenen  und  dem  Plexus  prosta- 
ticus,  der  mit  den  Venen  der  Blase  zusammenhängt,  ermöglichen  diese 
Ueberwanderung.  Die  Bilharziaerkrankung  ist  an  den  Küstengebieten 
Afrikas,  an  den  Ufern  grosser  Flüsse  ausserordentlich  häufig.  Mehr  als  ein 
Dritttheil  der  eingeborenen  Bevölkerung  scheint,  nach  übereinstimmenden 
Berichten  (Griesinger,  Bilharz,  Sonzino)  betroffen  zu  .sein.  In  leichteren 


*  Ueber  Chylurie:  Senator,  Die  Erkrankungen  der  Nieren,  S.  44. 
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Fällen  sind  die  Veränderungen  geringgradig,  in  schwereren  finden  sich  die 
geschlechtsreifen  Parasiten  in  grosser  Menge  in  der  Pfortader,  in  der  Milz- 
yene,  den  Mesenterialvenen,  den  Mastdarm-  und  Harnblasengeflechten. 
Durch  die  massenhaft  angesammelten  Eier  kommen  in  den  Blasen?enen 
Stasen  und  Bupturen  zu  Stande.  Neben  diesen  Circulationsstörungen  sind 
als  Folge  des  Reizes  yon  Seiten  der  Parasiten  an  der  Schleimhaut  hypertro- 
phische Wucherungen,  selbst  Geschwulstbildungen  beobachtet  worden.  Mos- 
1er  und  Peiper  geben  eine  eingehende  Beschreibung  der  vesicalen  Ver- 
änderungen: „In  frischen  Fällen  zeigt  die  Schleimhaut  bald  scharf  um- 
schriebene, bald  mehr  diffuse  hyperämische  Flecke  mit  zahlreichen  feinen 
Ecchyraosen.  Die  Schleimhaut  ist  bedeckt  mit  zähem,  gelbem  oder  blutig 
gefärbtem  Schleim,  in  welchem  sich  ebenso  wie  in  der  aufgelockerten 
Schleimhaut  Distomeneier  in  Menge  finden.  In  älteren  Fällen  hat  die 
verdickte  Schleimhaut  ein  graugelbliches,  missfärbiges  Aussehen,  bedeckt 
mit  einer  leicht  abbröckelnden,  sehr  weichen,  blutig  tingirten  Kruste, 
welche  sich  sandartig  rauh  anfühlt.  Vielfach  finden  sich  auf  der  Schleim- 
haut einzelne  oder  in  Häufchen  stehende,  erbsen-  bis  bohnengrosse  Ex- 
crescenzen,  welche  oft  hahnenkamm-  oder  himbeerfSrmigen  Condylomen 
gleichen.  Die  Prominenzen  bestehen  aus  dem  geschwollenen  submucösen 
Gewebe,  welches  bald  weich,  bald  fester  fleischartig  infiltrirt,  bald  ganz 
mit  geronnenem  Blut  oder  Pigment  durchdrungen  ist.  Bilharz  extra- 
hirte  wiederholt  aus  dem  submucösen  Gewebe,  das  die  Excrescenzen 
bildet,  die  Parasiten  aus  glattwandigen  Bäumen,  die  mit  den  Gefässen 
communicirten,  also  selbst  Gefässe  waren.  ^  Der  Schleim  über  den  Excre- 
scenzen enthält  unzählige  Eier.  Die  Excrescenzen  können  sich  incrustiren 
und  stellen  dann  steinige  Polypen  dar,  welche,  wenn  sie  sich  loslösen, 
den  Kern  yon  Blasensteinen  bilden  können.  Auch  zusammengeballte 
Eihaufen  stellen  (Griesinger)  nicht  selten  den  Kern  grösserer  Goncre- 
tionen  der  Blase  dar. 

Der  Harn  ist  trübe,  oft  bluthaltig  und  enthält  stets  reichlich  die 
Distomaeier,  ovale,  kürbiskernförmige  Gebilde,  die  an  einem  Pol  mit  einem 
Stachel  versehen  sind. 

Die  Anwesenheit  der  Distoma  im  Körper  kann  völlig  symptomlos 
bleiben.  In  anderen  Fällen  äussert  sie  sich  als  Erkrankung  der  Harn- 
wege, die  mit  Blutung,  eventuell  Eiterung,  Stein-,  Geschwulstbildung 
in  der  Blase  einhergeht,  denen  sich  Anämie,  Hydrämie,  Darmstörungen 
zugesellen  können;  auch  ein  letaler  Verlauf  durch  Zerstörungen  am  Harn- 
apparate oder  unter  zunehmendem  Siechthum  kommt  vor. 

Da  die  Erkrankung,  aller  Wahrscheinlichkeit  nach,  durch  Trinkwasser 
vermittelt  wird,  ist  es  ein  Gebot  der  Vorsicht,  in  suspecten  Gegenden 
filtrirtes  und  sterilisirtes  Wasser  zu  gemessen;  ebenso  sind  rohe  Vegeta- 
bilien  zu  meiden.    Specifische  Mittel  zur  erfolgieichen  Behandlung  der 
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Parasiten  fehlen  uns.  Die  Verändernngen  an  der  Blase  werden  analog 
der  chronischen  Cystitis,  local  zu  behandeln  sein;  doch  sind  Blasen- 
Spülungen,  selbst  chirurgische  Eingriffe  zur  Beseitigung  Ton  Vegetationen 
der  Schleimhaut,  wie  von  Steinen  nur  als  Palliatiya  zu  betrachten. 

Ecchinococcus. 

Selten  gelangen  die  Eier  des  Taenia-Ecchinococcus  in  die  Wand 
der  Blase;  wenn  man  nur  die  primär  in  diesem  Organ  entwickelten 
Formen  berücksichtigt,  so  finden  sich  nach  Man asse's  Zusammenstellung 
in  der  ganzen  Literatur  nur  zwei  beglaubigte  Fälle  dieser  Art  (Ains- 
worth,  Eldridge).  Doch  kommen  im  Beckenzellgewebe,  im  Septum 
recto-vaginale,  beim  Weibe  zwischen  Gebärmutter  und  Blase  Ecchino- 
coccuscysten  zur  Entwicklung,  die,  wenn  sie  secundär  mit  der  Blase  ver- 
wachsen oder  sich  in  diese  eröffnet  haben,  ihren  Ausgangspunkt  nicht 
mehr  genau  erkennen  lassen.  Eine  Trennung  ist  da  häufig  ganz  unmöglich, 
und  nur  genaue  anatomische  Untersuchungen,  die  bisher  nicht  vorge- 
nommen wurden,  könnten  über  den  ursprünglichen  Sitz  der  Cyste  Auf- 
klärung geben. 

Die  wachsende,  den  Raum  beengende  Cyste  wird  durch  Verdrängung 
der  Organe,  durch  Druck  auf  die  Blase,  graduell  und  ihrer  Art  nach  ver- 
schiedene Störungen  der  Harnentleerung,  sowie  der  Deföcation  aus- 
lösen. Die  Natur  der  Erkrankung  erhellt  aus  dem  Nachweis  der  Echino- 
coccusblasen  und  Haken  in  der,  durch  Function  gewonnenen,  Cysten- 
flüssigkeit.  Im  Harne  finden  wir  dieselben,  wenn  eine  Communication 
der  Cyste  mit  der  Blase  zu  Stande  gekommen  ist,  selbstredend  auch  bei 
den  gegen  das  Nierenbecken  offenen  Echinococcuscysten  der  Niere. 

Die  Palpation  der  Beckenorgane  im  Verein  mit  der  kystoskopischen 
Untersuchung  werden  zur  genauen  Stellung  der  Diagnose  unerlässlich  sein. 

Die  Behandlung  ist  ausschliesslich  chirurgisch. 


Ausser  den  genannten  Parasiten  wurden  innerhalb  der  Harnwege 
Amoeben,  Gregarinen,  eine  Milbenform,  sowie  Bhabditiden  ver- 
einzelt nachgewiesen,  ohne  dass  über  die  Art  und  Localisation  der  durch 
diese  hervorgerufenen  pathologischen  Veränderung  genügende  Klarheit 
herrschte. 
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L  Anatomie  der  Prostata. 

Die  Vorsteherdrüse  (Prostata,  Glandula  prostata)  amschliesst  den 
hintersten  Abschnitt  der  Harnröhre  und  liegt  also  unmittelbar  vor,  bei 
aufrechter  Stellung  unter  der  Blase.  Sie  hat  die  Gestalt  eines  abgestutzten, 
yon  yorne  nach  rückwärts  abgeflachten  Kegels  und  ist  mit  ihrer  Basis 
nach  aufwärts,  mit  der  Spitze  nach  abwärts  gerichtet.  Letztere  ruht  auf 
dem  Diaphragma  urogenitale  auf.  Nach  Kohlrausch  und  Luschka 
tangiren  zwei  gerade  Linien,  welche  yon  der  Steissbeinspitze  zum  oberen 
und  unteren  Band  der  Symphyse  gezogen  werden,  die  Prostata  derart, 
dass  die  längere,  nach  dem  oberen  Bande  yerlaufende,  ihre  Basis,  die 
kürzere,  zum  unteren  Bande  gehende  ihre  Spitze  trifft.  Nach  rückwärts 
grenzt  die  Prostata  an  die  yordere  Mastdarmwand,  mit  welcher  sie  durch 
spärliches,  straffes,  fettarmes  Zellgewebe  yerbunden  ist.  Der  hintere  obere 
Band  der  Prostata  besitzt  in  der  Mitte  eine  leichte  Einkerbung,  unterhalb 
derselben  findet  sich  an  der  hinteren  Fläche  eine  trichterförmige  Ein- 
ziehung, durch  welche  die  Ductus  ejaculatorii  ihren  Verlauf  nehmen.  Die 
nach  abwärts  conyergirenden  Seitenränder  haben  in  der  Begel  die  Form 
abgerundeter  Kanten,  seltener  kehren  sie  nach  aussen  eine  breitere  Fläche. 
Zwischen  der  yorderen  Fläche  der  Prostata  und  der  Symphyse  liegt  ein 
yon  oben  nach  unten  allmälig  yon  15 — 11  mm  abnehmender  Zwischen- 
raum, welcher  hauptsächlich  yon  fettreichem  Zellstoff  und  einem  dichten 
Venengeflechte  erfüllt  wird. 

Die  Prostata  besitzt  eine  zarte,  ihr  fest  anhaftende  eigene  fibröse 
Kapsel  und  wird  in  ihrer  Lage  durch  fibröses  Gewebe,  das  yon  A.  Betzius 
unter  dem  Namen  Ligamentum  pelyio-prostaticum  capsulare  zusammen- 
gefasst  wurde,  theils  in  Form  einer  membranösen  Hülle,  theils  in  Gestalt 
bandartiger,  in  diese  auslaufender  Streifen  (Ligamenta  puboprostatica) 
fixirt.  Die  zuerst  yon  Desnonyillers  genauer  beschriebene  yiscerale 
Fascie  hebt  sich  an  den  Seiten  und  hinten  yon  der  Beckenfascie  ab  und 
erscheint  wie  ein  Umschlag  dieser  Fascie  auf  die  Prostata  (Wald ey er). 
Von  dieser  geht  sie,  die  obere  Fläche  des  Plexus  pudendalis,  die  Plexus 
yesicoprostatici,  sowie  die  Samenblasen  und  die  Ampulla  der  Ductus 
deferentes  mit  einschliessend,  auf  die  Blase  über.  Zwischen  Bectum  und 
Prostata  ist  die  Kapsel  am  stärksten  (Fascia  rectoyesicalis). 

Friieb,  Die  Krankheiten  der  Prostata.  1 


2  Anatomie  der  Prostata. 

Die  Substanz  der  Prostata  umgibt  das  yesicale  Ende  der  Urethra  in 
ungleiehmässiger  Form;  der  grössere  Antheil  des  Organes  liegt  hinter  der 
Urethra,  der  kleinere  vor  derselben.  Die  Urethra  prostatica  verläuft  bei 
aufrechter  Stellung  in  einem  „schwachen,  nach  hinten  conveien  Bogen, 
dessen  Sehne  senkrecht  steht"  (Socin).  Somit  erscheint  deren  obere  (vor- 
dere) Wand  parallel  der  vorderen,  ebenfalls  senkrecht  stehenden  Prostata- 
fläche, während  die  hintere,  schräg  ansteigende  Fläche  der  Prostata  hinter 
der  Urethra  von  unten  nach  oben  allmälig  an  Masse  zunimmt.  In  Folge 
dieser  Gestalt  und  Verlaufsrichtung  der  Urethra  liegt  dieselbe  in  den 
oberen  Partien  näher  der  vorderen,  in  den  mittleren  näher  der  hinteren 
Fläche. 

J.  F.  Jarjavay  will  niemals  irgendwelche  Fortsetzung  von  eigent- 
lichem Drüsengewebe  über  die  vordere  Mittellinie  der  Harnröhre  hinaus 
beobachtet  haben  und  fasst  demzufolge  die  Prostata  als  einen  nach  vorne 
offenen  Bing  auf.  Luschka  bestätigt  dieses  Verhalten  nicht,  er  hat  bald 
einen  mit  dem  übrigen  Parenchym  continuirlichen  Isthmus,  bald  einen 
durch  drüsenleeres  Stroma  getrennten  Knoten  daselbst  gefunden,  hält  es 
aber  doch  für  die  Begel,  dass  die  Prostata  eine  nach  vorne  ihrer  ganzen 
Länge  nach  offene  Zwinge  darstellt,  deren  einander  zugekehrte  Bänder 
sich  von  oben  nach  unten  mehr  und  mehr  nähern. 

Von  der  hinteren  Fläche  aus  betrachtet  erscheint  die  vollkommen 
frei  präparirte  Prostata  als  ein  deutlich  paarig  und  symmetrisch  an- 
gelegtes Organ.  Von  der  Einkerbung  im  oberen  Bande  zieht  median 
von  der  hinteren  Fläche  eine  sehr  deutlich  fühlbare,  in  der  Begel  auch 
sichtbare  Furche  zur  Spitze  herab,  welche  dem  Verlauf  der  Urethra  ent- 
spricht. Die  rechts  und  links  von  dieser  Furche  liegenden,  nach  rückwärts 
leicht  convex  gebildeten  Partien  der  Prostata  bezeichnet  man  als  Seiten- 
lappen. „Etwa  vom  vierten  Monate  des  Embryonallebens  an  besteht  das 
Organ  aus  zwei  getrennten  seitlichen  Lappen,  die  im  Verlaufe  des  fünften 
Monates  zuerst  hinten,  dann  aber  auch  vorne  verschmelzen,  so  dass  das- 
selbe bald  nach  der  Mitte  des  Embryonallebens  die  richtige  Form  erlangt 
hat**  (Thompson). 

Was  man  als  sogenannten  Mittellappen  (E.  Home)  aufzufassen 
habe,  darüber  finden  sich  ganz  verschiedene  Angaben.  So  klar  und  bestimmt 
bei  Hypertrophie  der  Prostata  ein  hinter  dem  Orificium  internum  gele- 
gener, in  die  Blase  hinein  vorspringender  Zapfen  als  Mittellappen  auf- 
gefasst  und  bezeichnet  werden  muss,  ebenso  unbestimmt  und  vieldeutig 
erscheinen  die  Angaben  verschiedener  Autoren  darüber,  was  an  einer  nor- 
malen Prostata  als  Mittellappen  zu  bezeichnen  sei.  Manche  Beobachter, 
darunter  Cruveilhier,  Thompson,  leugnen  überhaupt  die  Existenz  eines 
Mittellappens  unter  normalen  Verhältnissen.  ^Jede  lappenartige  Bildung 
an  diesem  Orte  hat  eine  pathologische  Bedeutung,  und  schon  bei  massiger 
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Entwicklang  einer  solchen  pflegen  sich  Zeichen  einer  erschwerten  Harn- 
entleerung einzustellen.^ 

unter  den  verschiedenen  anatomischen  Eröilerungen,  was  als  Mittel- 
lappen einer  normalen  Prostata  aufzufassen  sei,  scheint  mir  die  Schilde- 
rung, welche  E.  Zuckerkandl  (Eulenburg's  Bealencyklopädie,  Bd.  IX, 
S.  581:  „Topische  Beziehungen  der  Harnröhre")  davon  gibt,  am  zu- 
treffendsten, weshalb  ich  dieselbe  hier  beifügen  will: 

„Zur  Bildung  dieses  nicht  sehr  treffend  als  ,Lappen'  bezeichneten 
Prostataabschnittes  kommt  es  dadurch,  dass  die  Ductus  ejaculatorii  nebst 
dem  zwischengelagerten  Uterus  masculinus,  die  Basis  der  Prostata  durch- 
bohrend, eine  Partie  derselben  abheben.  Der  Lobus  medius  formirt  dem- 
nach einen  quergelagerten  Parenchymstreifen,  welcher,  zwischen  Ductus 
ejaculatorii  und  Urethra  gelegen,  die  beiden  Seitenlappen  miteinander  ver- 
bindet und  über  die  ausgehöhlte  Partie  des  hinteren  Halbringes  brücken- 
artig ausgespannt  hinwegzieht.  Auf  diesem  Mittellappen  lagert  die  oberste 
Partie  der  hinteren  Harnröhrenwand,  allerdings  nicht  unmittelbar,  denn 
es  schaltet  sich,  und  dies  scheint  sehr  bemerkenswerth  zu  sein,  zwischen 
beiden  ein  hinterer  unterer  Antheil  der  Blasenmusculatur  ein."  Dieser 
sogenannte  Mittellappen  wurde  von  Mercier  Portion  susmontale  (Pars 
supramontana),  von  Amussat  Portion  transversale,  von  Huschke  Isthmus 
prostatae  genannt.  Er  ist  identisch  mit  Thompson's  Portio  intermedia. 
Hintere  Commissur  nennt  Letzterer  das  unterhalb  der  Durchtrittsstelle  der 
Ductus  ejaculatorii  zwischen  diesen  und  der  Spitze  median  gelegene,  die 
beiden  Seitenlappen  verbindende  Gewebe. 

Ungefähr  in  der  Mitte  der  Pars  prostatica  urethrae  liegt  an  deren 
hinterer  Wand  eine  ungefähr  3  mm  hohe  längliche  Erhabenheit,  der  seiner 
Hauptmasse  nach  aus  cavernösem  Gewebe  gebildete  Golliculus  seminalis 
(Caput  gallinaginis,  Veru  montanum),  welcher  sich  sowohl  nach  oben  gegen 
die  Blase  zu,  wie  auch  nach  unten  gegen  die  Pars  membranacea  in  eine 
allmälig  verlaufende  Schleimhautleiste  fortsetzt. 

Auf  dem  vorderen  Abhänge  dieses  Hügelchens  mündet  mit  einer 
feinen,  spaltförmigen  Oeffnung  der  Sinus  pocularis  (Uterus  oder  Utriculus 
masculinus  (Vesicula  prostatica,  Ueberrest  der  Müller'schen  Gänge,  Ana- 
logen des  Uterus).  Derselbe  stellt  ein  länglich  birnförmiges,  mit  Schleim- 
haut ausgekleidetes  und  mit  einer  circulären  Muskelschicht  versehenes 
Säckchen  dar,  welches  schräg  nach  hinten  und  aufwärts  zur  Basis  der 
Prostata  verläuft  und  zwischen  den  beiden  Ductus  ejaculatorii  endet.  Unter 
normalen  Verhältnissen  beträgt  seine  Länge  10 — 12  mm.  Er  kann  aber 
auch  beträchtlich  länger  werden  und  überragt  dann  als  erweiterter,  zwischen 
den  Ampullen  der  Samenwege  gelegener  Blindsack  die  hintere  Prostata- 
fläche (vgl.  S.  31  „Missbildungen"). 
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An  den  Seitenrändern  des  Colliculus  seminalis  münden  rechts  und 
links  die  die  Prostata  yon  oben  her  schräg  durchbohrenden  Ductus  eja- 
culatorii  in  die  Urethra.  Ausserdem  finden  sich  an  seinem  hinteren  Ab- 
hänge die  Mündungen  der  beiden  Hauptausführungsgänge  der  Glandulae 
prostaticae.  Eine  Anzahl  kleinerer  punktförmiger  Oeffnungen  (15 — 30, 
ebensoyielen  Drüschen  entsprechend)  liegt  in  der  Umgebung  des  Samen- 
hügels, meist  an  seiner  vorderen  Seite,  zuweilen  auch  einige  dem  Colli- 
culus gegenüber,  an  der  vorderen  Wand  der  Urethra. 

Die  Prostata  ist  im  kindlichen  Alter  verhältnissmässig  klein  und 
unentwickelt,  wächst  erst  zur  Zeit  der  Pubertät  rascher,  und  unterliegt 
zur  Zeit  der  vollen  Entwicklung  in  Bezug  auf  Grösse  und  Gewicht 
nicht  unerheblichen  individuellen  Schwankungen.  Nach  den  Messungen 
von  Thompson,  Deschamps,  Senn,  Gross,  Hodgson,  Messer  u.  A. 
können  als  mittlere  Werthe  für  den  grössten  transversalen  Durchmesser 
34 — 51  mm  (nach  Socin  im  Durchschnitt  44  mm),  für  die  Länge  von  der 
Basis  bis  zur  Spitze  33 — 45  (am  häufigsten  34)  mm  angenommen  werden. 
Die  Breite  an  der  Basis  übertrifft  somit  den  Längendurchmesser  um  ein 
Fünftel  bis  ein  Viertel.  Der  gi*össte  Dickendurchmesser  beträgt  13 — 24, 
am  häufigsten  15  mm.  Das  Gewicht  einer  normalen  Prostata  in  den 
mittleren  Lebensjahren  schwankt  zwischen  13*7  und  21 '3  ^r  und  beträgt 
im  Mittel  16 — 17  gr.  Messer  unterscheidet  nach  dem  Gewicht  abnorm 
kleine  Vorsteherdrüsen  (unter  4  Drachmen),  normale,  zwischen  4  und  6 
Drachmen,  abnorm  grosse,  über  6  Drachmen  und  daiüber.  Waldeyer 
berechnet  die  Länge  im  jüngeren  Mannesalter  mit  28—30  mm^  die  Breite 
mit  40 — 45  mm,  die  Dicke  in  der  Mitte  mit  20— 25  mm,  das  Gewicht 
auf  20—25  gr.  Der  Winkel  der  Prostataaie  mit  der  Verticalen  beträgt 
nach  Waldeyer  20 — 25®,  die  Neigung  der  hinteren  Prostatafläche  gegen 
den  Horizont  40 — 45®,  die  Entfernung  von  der  Symphyse  8 — 12  mm 
(wechselt  nach  der  Entwicklung  der  Prostata,  beziehungsweise  des  Venen- 
plexus  und  des  zwischengelagerten  Fettes);  Entfernung  der  Spitze  vom 
Anus  30 — 40  mm. 

Das  Gewebe  der  Prostata  besteht  aus  Drüsen,  zahlreichen  elasti- 
schen und  spärlichen  Bindegewebsfasern  und  mächtigen  Lagern  von 
glatten  Muskelfasern.  Das  Verhältniss  dieser  verschiedenen  Substanzen 
zu  einander  unterliegt  bei  verschiedenen  Individuen  und  in  verschiedenen 
Altersperioden  grossen  Schwankungen.  Nach  KöUiker  überwiegen  die 
musculären  Elemente  weitaus,  und  die  Drüsen  betragen  nur  ein  Drittel  oder 
ein  Viertel  der  Gesammtmasse.  Büdinger  hat  das  Verhältniss  zwischen 
faserigem  Gerüst  und  Drüsensubstanz  individuell  so  auffallend  verschieden 
gefunden,  dass  in  einem  Falle  die  Drüsenacini  und  -Gänge  fünf  Sechstel 
des  ganzen  Organs  ausmachen,  während  sie  bei  einem  gleichalterigen 
Individuum  auf  ein  Drittel  der  Masse  reducirt  sein  können. 
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Auf  dem  Querschnitt  einer  frischen  Prostata  sind  die  verschiedenen 
constituirenden  Elemente  dem  freien  Auge  durch  die  verschiedene  Er- 
scheinungsweise der  Textur  erkenntlich.  Die  drüsigen  Bestandtheile 
erscheinen  auf  dem  Durchschnitt  röthlichgelb  und  zeigen  ein  schwammiges 
poröses  Gefüge,  während  sich  die  faserigen  Bestandtheile  weiss,  derb  und 
glatt  präsentiren.  Die  Drüsen  finden  sich  reichlich  in  den  beiden  Seiten- 
lappen, der  Pars  supramontana  und  dem  unmittelbar  hinter  der  Urethra 
liegenden  Antheile  der  Prostata.  Vor  der  Urethra  sind  nur  spärliche 
Drüsen  zu  finden,  oft  fehlen  sie  in  dieser  Gegend  gänzlich.  Die  durch 
grosse  Feinheit  ihrer  Faserzellen  ausgezeichnete  glatte  Musculatur  bildet 
ein  aus  Quer-  und  Längszügen  vielfach  durchflochtenes,  in  den  Haupt- 
massen in  der  Form  von  grösseren  Platten  von  einem  in  der  Gegend  des 
ütriculus  masculinus  gedachten  Centrum  radiär  nach  der  ümhüUungs- 
schichte  ausstrahlendes  Gerüst,  welches  die  Drüschen  umfasst  und  stellen-* 
weise  schleifenartige  oder  circuläre  Anordnung  um  dieselben  zeigt.  An 
der  oberen  Grenze  der  Prostata  verdichten  sich  die  glatten  Muskelfasern 
zu  einem  massigen  prismatischen,  auf  dem  Querschnitt  dreieckigen,  ge- 
schlossenen Bing,  dem  Sphinctervesicae  internus.  Dieser  Kreismuskel 
fungirt  als  kräftigster  Schliessmuskel  der  Blase  und  wird  in  der  Regel 
noch  nach  dem  Tode  so  fest  geschlossen  gefunden,  dass  die  Blase  ihi*en 
Inhalt  bewahrt  hat. 

Unterhalb  dieses  Sphincters  liegen  querverlaufende  glatte  Muskel- 
fasern, in  welche  sich  von  oben  her  Fasern  des  Detrusors  der  Blase  ein- 
flechten, zunächst  nur  an  der  vorderen  Seite  der  Prostata.  Denselben 
gesellen  sich  sehr  bald  quergestreifte  Muskelfasern  bei  (Musculus  trans- 
versus  urethiae),  aber  erst  gegen  die  Spitze  der  Prostata  zu  treten  auch 
von  der  hinteren  Seite  der  Urethra  Faserbündel  heran,  welche  sich  am 
unteren  Ende  der  Pars  prostatica  mit  den  an  der  vorderen  Seite  liegenden 
Muskelfasern  zu  einem  Bing  vereinen.  Dieser  zweite  Schliessmuskel 
(Sphincter  vesicae  externus  [Henle],  Sphincter  prostaticus  [Eohl- 
rausch]),  aus  glatten  und  quergestreiften  Fasern  gebildet,  enthält  Zuzüge 
vom  Musculus  transversus  perinei  und  geht  ohne  deutliche  Grenze  in  den  die 
Pars  membranacea  umgebenden  quergestreiften  Musculus  compressor  ure- 
thrae  über.  Die  an  der  vorderen  Seite  der  Prostata  zwischen  den  beiden 
Sphincteren  querverlaufenden  glatten  und  quergestreiften  Muskelfasern, 
zwischen  welchen  sich  zuweilen  isolirte  Drüsenacini  finden,  gehen  mit  den 
freien  Bändern  der  Prostata  in  eine  feste  und  innige  Verbindung  ein, 
und  ihre  Wirkung  scheint  darin  zu  bestehen,  dass  sie  diese  Bänder  ein- 
ander nähern. 

Mit  Becht  hebt  Rüdinger  hervor,  dass  weder  ein  Organ  der  Ge- 
nitalsphäre noch  ein  anderes  Eingeweide  eine  so  grosse  Zahl  von  Muskel- 
fasern  auf  engbegrenzter  Stelle   in   sich  einschliesst   als   die   Prostata, 
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besonders    dann,    wenn    die    Drüsensubstanz    den    Muskellagern    unter- 
geordnet ist. 

In  dieses  aus  glatten  Muskelzellen  nebst  reichlichen  elastischen  Fasern 
gebildete  Gerüste  erscheint  der  secernirende  Theil  der  Prostata,  die 
eigentliche  Glandula  prostatica,  deren  Gesammtform  Henle  der  Carti- 
lago  cricoidea  yergleicht,  in  Gestalt  einer  grösseren  Zahl  von  einzelnen  Drüs- 
chen mit  gesonderten  Ausführungsgängen  eingebettet.  Die  Zahl  derselben  wird 
verschieden  angegeben  (Kölliker  30 — 50,  Hessling  15 — 30,  Luschka 
16 — 25  u.  s.  w.).    Svetlin  stellte  durch  eine  sinnreiche  Zählungsmethode 
der  Ausführungsgänge  die  Anzahl  derselben  mit  15 — 32  fest.  Die  Drüsen 
werden   von   einigen   als   tubulös    (Thompson,   Bindfleisch,   Zeissl, 
Svetlin),  von  anderen  als  acinös  (Kölliker,  Frey,  Hessling,  Luschka, 
Henle,  Büdinger,  Toldt  u.  A.)  bezeichnet.    Büdinger,   welcher   die 
Drüsen  der  Prostata  als  von  bestimmt  acinöser  Beschaffenheit  erklärte, 
muss  doch  hervorheben,  dass  ihre  Ausführungsgänge  nicht  wenige  Eigen- 
thümlichkeiten   darbieten,   welche   denselben  in  der  Beihe  der  acinösen 
Drüsen  eine  besondere  Stellung  anweisen.  Nach  Henle 's  und  Svetlin's 
übereinstimmenden    üntersuchungsergebnissen   zeigen   die    Ausfuhrungs- 
gänge der  Prostata  gegen  die  Peripherie  zu  eine  dichotomische  Theilung. 
„Die  einzelnen  Acini  sind  an  den  kleinen  Aest<;hen  der  Gänge,  sowohl  in 
der  Nähe  der  Harnröhre,   in   der  Mitte  der  Drüse,   als  auch  an  deren 
Peripherie  angebracht,  so  dass  an  allen  Stellen  eines  Querschnittes  Drüsen- 
bläschen und  -Gänge  beisammen  beobachtet  werden.^    Eine  Tunica  pro- 
pria  der  Drüsenbläschen  existirt  nach  den  Untersuchungen  von  Langer- 
hans   und    Büdinger    nicht.      Fibrilläre    Bindesubstanz,    sowie    glatte 
Muskelfasern  reichen  ohne  Begrenzungsmembran  bis  dicht  an  die  Epithe- 
lien   heran.    Gänge   und   Acini   der  Drüsen  sind  von  einem  einfachen 
Cylinderepithel  ausgekleidet.    Zwischen  die  festsitzenden  Enden  von  je 
zwei  Zellen  schiebt  sich  eine  rundliche  oder  kegelförmige  Ersatzzelle  ein 
(Krause).  Langerhans  nimmt  direct  in  allen  Drüsenbläschen  ein  zwei- 
schichtiges Cylinderepithel  an.    Die  Drüsenacini  zeigen  häufig  je  nach 
ihrem  Füllungszustand,  das  heisst  je  nach  dem  Grade  der  Contraction  der 
Prostata    eine    grössere    oder    geringere    Faltenbildung.     Socin    erklärt 
dieselbe  durch   eine  Erweiterung   der  Schläuche   und  Drüsenblasen  auf 
Kosten  der  Zwischensubstanz.    Diese  Erweiterung   kann    sich   so  stark 
entwickeln,   dass  die  Septa  viel  dünner  werden  als  der  Durchmesser  der 
Tubuli.    In  der  Kindheit  und  im  jugendlichen  Alter  sind  die  Drüsen  ver- 
hältnissmässig  spärlich  und  klein,    zur  Zeit  der  Pubertät  nehmen  sie  an 
Zahl  und  Grösse  zu,  um  im  kräftigen  Mannesalter  das  volle  Mass  ihrer 
Entwicklung  zu  erreichen.    Bei  beginnender  Atrophie  sind  sie  es,  welche 
zunächst  durch  Schrumpfung  und  Schwund  Anlass  zur  Verkleinerung  des 
Organes  geben. 
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Gegenstand  yielfacher  Gontroyersen  waren  die  in  den  Drüsen  in 
allen  Lebensperioden  in  sehr  verschiedener  Zahl  nnd  wechselnder  Grösse 
beobachteten  geschichteten  Körperchen,  Corpuscula  amylacea.  Die- 
selben, von  Morgagni  1723  entdeckt,  liegen  sowohl  in  den  Drüsen,  als 
auch  in  deren  Aasführungsgängen,  aber  auch  frei  in  der  Urethra,  nament- 
lich in  der  Umgebung  des  Colliculus  seminalis.  Bobin  fand  sie  1874 
auch  im  Ejaculat  Dieselben  können  von  mikroskopischer  Kleinheit  bis  zu 
Hirsekorngrösse  heranwachsen,  sie  sind  erst  farblos,  dann  bernsteingelb, 
später  dunkelbraun  und  schwarz.  Vorsteherdrüsen  älterer  Leute  sind  oft 
von  so  grossen  Mengen  dunkler,  geschichteter  Körperchen  durchsetzt, 
dass  sie  auf  dem  Durchschnitt  schwarz  punktirt  erscheinen  (;,wie  mit 
Schnupftabak  bestäubt'^,  Morgagni).  In  einzelnen  Drüsen  wurden  10 
bis  50  solcher  Körperchen  gezählt.  Sie  sind  von  rundlicher  oder  ovaler 
Gestalt,  zuweilen  drei-  und  mehreckig  durch  Aneinanderlagerung  und 
gegenseitige  Abplattung.  Gegen  die  Peripherie  zu  zeigen  sie  eine  schön 
concentrische  Schichtung,  der  Kern  ist  entweder  hell  und  homogen  oder 
körnig  mit  deutlich  erkennbaren  Besten  von  Zellkernen.  Yirchow  fand 
sie  1853  in  der  weiblichen  Prostata.  Der  undeutlichen  violetten  Färbung, 
welche  sie  auf  Jodjodkaliumzusatz  annehmen,  sowie  ihrer  an  Amylumkörner 
erinnernden  Schichtung  verdanken  sie  den  Namen  Corpuscula  amylacea. 
Da  Paulicky  überdies  durch  Gährung  mit  Speichel  Zuckerbildung  in 
ihnen  beobachtete,  lag  die  Vermuthung  nahe,  d%ss  es  sich  um  thierische 
Stärke  handeln  könnte.  Jürgen  erhielt  (1875)  mit  Methylviolett  die 
Amyloidreaction.  Es  ist  das  Verdienst  Posner's,  gezeigt  zu  haben,  dass 
die  Farbenreactionen  dieser  Körperchen  (sowohl  die  Jod-  als  die  Methyl- 
violettprobe) ganz  unzuverlässig  seien  und  eine  andere  Deutung  zulassen, 
indem  man  es  in  den  geschichteten  Körperchen  mit  zwei  verschiedenen 
Substanzen,  einer  Eiweisssubstanz  und  Lecithin  zu  thun  habe  (letzteres 
wurde  von  Für  bringer  im  Prostatasecret  nachgewiesen);  das  Lecithin 
wird  durch  Jod  blau,  durch  Methyl  violett  roth  gefärbt.  Posner  kommt 
zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Concretionen  zwei  Factoren  ihre  Eigenthüm- 
lichkeit  verdanken:  „1.  einem  Gerinnungsvorgange  innerhalb  albuminösen 
Saftes  oder  absterbender  Zellen,  dann  aber  2.  einer  bald  erheblichen,  bald 
schwachen,  bald  fehlenden  Durchtränkung  dieser  Gerinnungsproducte  oder 
einzelner  Theile  derselben  mit  einem  als  Lecithin  zu  bezeichnenden 
Körper'^.  Eastmann^  der  Vorsteherdrüsen  von  24  Individuen  im  Alter 
zwischen  14  Monaten  und  74  Jahren  untersuchte  und  die  geschichteten 
Körperchen  dabei  nur  zweimal  vermisste,  ist  durch  seine  Untersuchungen 
zu  dem  Besultate  gelangt,  dass  ein  Theil  der  Concretionen  fast  voll- 
ständig durch  directe  Umwandlung  der  Epithelien  entstanden  ist,  welche 
die  Drüsenräume  auskleiden,  und  dass  diese  Umwandlung  wahrscheinlich 
den  Charakter  einer  Amyloiddegeneration  besitzt. 
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Aus  Stillin g's  Untersncbungen  über  die  Prostataconcretionen  mag  noch 
Folgendes  beigefügt  werden:  Bei  jugendlichen  Individuen  finden  sich  nur  farblose 
Köi'perchen,  und  zwar  am  zahlreichsten  in  der  kindlichen  Prostata,  beiläufig  vom 
Ende  des  ersten  Lebensjahres  an  bis  zum  Beginn  der  Geschlechtsreife;  sie  sind 
ungefähr  von  den  Dimensionen  der  Corpora  amylacea  des  Rückenmarks  und  Ge- 
hirns, ihre  Entstehung  hängt  aufs  Engste  mit  dem  postembiyonalen  Wachsthum 
des  Organs  zusammen.  Ausfühimngsgänge  wie  Endbläschen  senden  anfänglich 
solide  Sprossen  aus,  die  erst  nach  einiger  Zeit  bohl  werden;  die  Bildung  des  Lumens 
wird  dadurch  eingeleitet,  dass  sich  Gruppen  von  Zellen  vergrössern,  ihr  Kern  an- 
schwillt und  das  Protoplasma  allmälig  zu  kleineren  hyalinen  Kugeln,  Enöllchen 
und  Zäpfchen  zerföUt;  diese  bilden  sich,  während  der  Kern  im  Verlauf  dieses  Pro- 
cesses  verschwindet,  nach  und  nach  unter  Anlagerung  neuen  Materials  zu  den 
oben  erwähnten  geschichteten  Körperchen  um.  Der  Zei*fall  des  Epithels  schreitet 
80  lange  fort,  bis  die  epitheliale  Auskleidung  auf  zwei  Beihen  von  Zellen  reducirt 
ist.  Es  ist  damit  auch  ein  neuer  Drüsengang  entstanden,  dessen  Lichtung  vor- 
läufig durch  die  gebildeten  Concretionen  verschlossen  ist.  Stilling  hält  es  für 
nicht  unwahrscheinlich,  dass  eine  ansehnliche  Zahl  der  in  Drüsengängen  älterer 
Leute  vorkommenden  kleinsten  Concretionen  urspi*ünglich  in  den  Zellen  auf  diese 
Weise  entstanden  ist.  Auch  die  homogenen,  mit  vielen  körnigen  Einlagerungen 
durchsetzten  Colloide  älterer  Männer  sind  Beste  zu  Gi-unde  gegangener  Epithel- 
zellen ;  sie  entstehen  durch  Yacuolisirung  der  letzteren.  Ferner  trifft  man  Haufen 
von  Kernen  und  Zellen,  die  von  mehreren  concentrischen  Bingen  umschlossen  sind. 
Bei  älteren  Leuten  erleidet  das  Epithel  eine  hyaline  Degeneration,  es  entstehen 
hyaline  Schollen  und  Klumpen,  diese  setzen  sich  zu  Bingen  zusammen  und  um- 
fassen andere  Epithelzellen,  mit  denen  sie  gelegentlich  einer  Contraction  des 
Organs  von  der  unteren  Zellenschicht  losgerissen  und  in  das  Lumen  geführt 
werden.  Das  Pigment  der  grösseren  Concretionen  entstammt  theils  den  zahl- 
reichen gelben  Pigmentkörnern  der  Epithelzellen  selbst,  theils  dem  Blute.  Für 
das  häufige  Vorkommen  von  Concretionen  bei  älteren  Männern  macht  Stilling 
eine  hyaline  Degeneration  der  Prostatamuskulatur  verantwortlich,  diese  ist  zur 
völligen  Austreibung  des  Secrets  nicht  mehr  befähigt.  Auch  im  kindlichen  Alter 
finden  sich  zahlreiche  Concretionen,  hier  hat  die  Muskulatur  noch  nicht  ihre  völlige 
Ausbildung  erreicht. 

Die  Arterien  der  Prostata  stammen  von  der  Arteria  vesicoprostatica 
aus  der  Arteria  vesicalis  inferior;  ausserdem  ziehen  einige  Aestchen  von 
der  Arteria  pudenda  interna  und  der  Arteria  haemorrhoidalis  media  zur 
Prostata. 

Die  Venen  der  Prostata  gehen  theils  in  das  reiche  Geflecht  an  der 
Aussenseite  der  Prostata  über,  theils  in  einen  Plexus  unter  der  Schleim- 
haut im  Bereich  des  Orificium  internum  und  des  Gollicolus  seminalis. 
Der  hinter  dem  Ligamentum  arcuatum  pubis  und  dem  unteren  Bande 
der  Schambeinsynchondrose  gelegene  und  an  die  vordere  Fläche 
der  Prostata  grenzende  Plexus  pubicus  impar  (Labyrinthus  venosus 
Santorini)  communicirt  beiderseits  mit  dem  Plexus  vesicalis  un,d  der 
Vena  pudenda  interna  und  nimmt  die  starke,  nach  ihrem  Eintritt  ins 
Becken  sich  gabelförmig  in  zwei  divergirende  Aeste  theilende  Vena  dor- 
salis  penis  auf. 
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Die  Lymphge fasse  bilden  an  der  hinteren  Fläche  der  Prostata  einen 
PlexTts,  aas  welchem  vier  Hanptstämme,  zwei  obere  und  zwei  stärkere 
seitliche  hervorgehen  (Sappey). 

Die  Prostata  ist  sehr  reich  mit  Nerven  versorgt  und  enthält  nament- 
lich an  ihrer  Peripherie  Ganglienknoten  und  zahlreiche  isolirte  Gan- 
glienzellen, sowie  eine  grosse  Zahl  verschieden  gebildeter  Endorgane. 

Die  Nerven  der  Prostata  stammen  aus  dem  Plexus  hypogastricus 
inferior  des  Sympathicus  (nach  He  nie  nehmen  sie  nicht  eigentlich  aus 
dem  Plexus,  sondern  aus  dessen  Wurzeln  ihren  Ursprung).  Als  zarte 
Geflechte  ziehen  sie  von  den  Samenblasen  nach  abwärts  auf  die  Pro- 
stata. In  diesen  Plexus  gehen  Pasern  der  vorderen  Wurzeln  des  dritten 
und  vierten  Sacralnerven  durch  die  Yorderstränge  des  Bückenmarks  ein. 
Sie  stammen  aus  dem  Pedunculus  cerebri.  Zur  Seite  der  Drüse  beschrieb 
Joh.  Müller  einige  Ganglieä  von  2 — 1mm  Länge,  Beinert  beobachtete 
kurz  vor  dem  Eintritt  eines  aus  Bemak'schen  Fasern  gebildeten  Nerven- 
fäserchens  in  die  Drüse  ein  spindelförmiges  Ganglion  von  etwa  20  Zellen. 
B.  Maier  beschrieb  in  den  tieferen  Lagen  der  Schleimhaut  der  Pars 
prostatica  gegen  die  Gefässschicht  hin  ein  von  blassen  und  einzelnen 
dunkelrandigen  Nervenfasern  gebildetes  Geflecht,  das  Ganglien  trägt.  Am 
GoUiculus  seminalis  selbst  konnte  er  keine  finden,  wohl  aber  in  seiner 
Umgebung  zu  beiden  Seiten  desselben. 

Von  Nervenendorganen  sind  seit  langer  Zeit  an  der  äusseren 
Oberfläche  der  ProstataVater-Pacini 'sehe  Eörperchen  bekannt  (Beinert, 
Krause).  In  der  Schleimhaut  der  Pars  prostatica  fand  v.  Planner  zahl- 
reiche Erause'sche  Endkolben,  welche,  in  der  oberflächlichsten  Schicht 
der  Schleimhaut  gelegen,  dieselbe  sogar  zuweilen  deutlich  sichtbar 
vorwölben.  Die  interessantesten  Befunde  über  Nervenendigungen  in  der 
Prostata  aus  neuester  Zeit  stammen  von  Timofeew  her,  der  in  einer 
äusserst  sorgfältigen  und  mühevollen  Arbeit  sich  das  genaue  Studium  der 
Verbreitung  der  Nerven  in  diesem  Organe  bei  Hunden  und  Katzen,  sowie 
beim  Menschen  zur  Aufgabe  gestellt  hat.  Da  die  Befunde  Timofeew's 
ein  überraschendes  Bild  von  dem  enormen  Beichthum  von  Nervenfasern 
und  überdies  Schilderungen  bisher  gänzlich  unbekannter  Endorgane  geben, 
mag  das  Wesentlichste  seiner  Untersuchungsergebnisse  hier  Platz  finden. 

In  den  tiefereu  Schichten  der  bindegewebigen  Kapsel  der  Prostata 
bilden  die  Nervenstämme  grösstentheils  markhaltige,  faserreiche,  weit- 
maschige Geflechte.  Die  aus  letzteren  hervorgehenden  Fasern  verlieren 
allmälig  ihr  Mark,  zerfallen  in  Fibrillen  und  dringen  zwischen  die  Lager 
der  Muskelschichten  und  -Bündel,  sowie  zwischen  die  Läppchen  der  Pro- 
stata ein.  In  die  Stränge  der  gröberen  Geflechte  sind  stellenweise  ver- 
einzelte Nervenzellen  und  reichliche  Ganglien  sehr  verschiedener  Grösse 
eingelagert,  bestehend  aus  mehr  weniger  eingekapselten  Zellen,  besonders 
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reichlich  an  der  hinteren  Fläche  der  Prostata,  etwas  sparsamer  an  den 
Samenbläschen  in  der  Nähe  der  Prostata.  Die  dichten  Geflechte  in  den 
erwähnten  bindegewebigen  Membranen  bilden  theils  freie  büschelf3rmige, 
ans  blind  endigenden  feinsten  yaricösen  Fibrillen  bestehende  Endgebilde, 
theils  yerschiedenartige  eingekapselte  Endkörper,  theils  endlich  entsenden 
sie  reichliche  Fibrillen  zwischen  die  Zellen  des  die  Membranen  bekleiden- 
den Epithels,  wo  sie,  mehrfach  sich  verzweigend,  in  bekannter  Weise  blind 
endigen.  Neben  diesen  sensiblen  Nervenendigungen  kommen  aber  in  den 
tieferen  Epithelschichten  derselben  Theile  auch  noch  andere  Endgebilde 
vor,  welche  wohl  als  secretorische  bezeichnet  werden  können,  da  sie 
völlig  mit  den  Nervenendigungen  in  secernirenden  Drüsen  überein- 
stimmen und  als  solche  auch  an  den  Zellen  der  Prostatadrüsen  nach- 
gewiesen wurden. 

Sensible  eingekapselte  Endgebilde  in  mannigfaltigster  Form  fand 
Timofeew  in  der  Hülle  und  im  Parenchym  der  Prostata.  Die  merk- 
würdigsten und  complicirtesten  davon  (abgebildet  im  „Anatomischen  An- 
zeiger", Bd.  XI,  1896,  S.  44)  haben  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit 
Pacini'schen  Körperchen.  Von  besonderem  Interesse  ist  der  Umstand, 
dass  stets  zwei  markhaltige  Nervenfasern,  die  sich  in  ihrer  Beschaffenheit 
und  in  ihrem  Verhalten  wesentlich  von  einander  unterscheiden,  in  die 
Eörperchen  eintreten.  Die  eine  ist  dick,  dringt  als  nackter  Axencylinder 
in  den  Innenkolben,  plattet  sich  hier  ab,  bekommt  ausgezackte  Ränder 
und  endigt  am  entgegengesetzten  Pole  zugespitzt  oder  knopflförmig  ver- 
dickt. Die  andere  Faser  ist  dünn,  verliert  ebenfalls  die  Markscheide  und 
bildet  durch  wiederholte  Theilungen  einen  engmaschigen  Fadenapparat, 
welcher  den  Axencylinder  der  ersten  Faser  in  Form  einer  durchlöcherten 
Hülse  umgibt,  ohne  aber  mit  ihm  an  irgend  einer  Stelle  in  Contact  zu 
treten.  Timofeew  hält  es  für  wahrscheinlich,  dass  die  beiden  Nervenfasern 
von  verschiedenen  Nervenzellen  stammen.  Neben  diesen  Formen  finden 
sich  auch  Endgebilde  mit  einer  einzelnen,  mehr  weniger  verzweigten  Faser 
in  allen  Uebergängen,  von  der  einfachsten  schlauchförmigen  bis  zur  viel- 
fach verzweigten  Form,  nebst  gewöhnlichen  Pacini'schen  Körperchen. 

An  den  quergestreiften  Muskeln  der  Prostata  hat  Timofeew  sehr 
deutliche  motorische  und  sensible  Endgebilde  dargestellt  Beide  gehen 
aus  markhaltigen  Fasern  hervor,  die  vor  ihrer  Endigung  marklos  werden. 
Eine  einzelne  solche  Faser  zeigte  bis  zu  20  Endäste,  von  denen  bis  zu 
fünf  sich  an  einer  Faser  inserirten  und,  daselbst  in  mehr  weniger  zahl- 
reiche kurze  Aestchen  sich  theilend,  mit  kleinen  knopfförraigen  Ver- 
dickungen endigten. 

Die  zu  den  glatten  Muskelfasern  tretenden  Nerven  sind  marklos, 
bilden  zwischen  den  Muskelschichten  dichtere  Geflechte  varicöser  Fibrillen 
und  entsenden  von  diesen  aus  ebensolche,  sich  vielfach  verzweigende  Fi- 
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brillen  zwischen  die  einzelnen  Mnskelzellen,  die  von  den  Fibrillen  um- 
sponnen werden,  üeber  die  letzten  Endigungen  dieser  Nerven  wagt  Timo- 
feew  keine  bestimmte  Ansicht  aufzustellen. 


IL  Physiologie  der  Prostata. 

Wenn  auch  die  Physiologie  der  Prostata  nach  manchen  Seiten  noch 
vielfach  der  Ergänzung  und  Aufklärung  bedarf,  so  sind  wii*  doch  heut- 
zutage schon  im  Stande,  über  die  functionelle  Bedeutung  des  Organes  ver- 
schiedene bestimmte  Angaben  zu  machen,  um  die  physiologische  Bedeu- 
tung des  Organes  richtig  zu  würdigen,  hat  man  dreierlei  Momente  zu 
berücksichtigen:  die  Function  der  Prostata  als  secernirende  Drüse, 
den  Muskelapparat  derselben  und  an  diesem  insbesondere  die  Sphincter- 
bildung,  und  endlich  ihren  ausserordentlichen  Beichthum  an  Nerven- 
fasern, Ganglienzellen  und  nervösen  Endorganen.  In  ersterer 
Beziehung  gehört  die  Prostata  zweifellos  den  Geschlechtsorganen  an,  der 
zweite  Punkt  betrifft  den  Yerschlussmechanismus  der  Blase,  beim  dritten 
Momente  erscheinen  Harntract  und  Genitalsphäre  in  gleicher  Weise  be- 
theiligt. 

Dass  die  Prostata  den  Geschlechtsorganen  zuzuzählen  sei, 
wurde  seit  langer  Zeit  behauptet  und  von  verschiedenen  Seiten  bis  in  die 
neueste  Zeit  durch  Beibringung  neuer  Erfahrungen,  namentlich  durch 
experimentelle  Bearbeitung,  bekräftigt,  und  es  macht  fast  den  Eindruck, 
als  sei  dadurch  die  Bedeutung  des  Muskelapparates  dieses  Organes  mehr 
als  billig  in  den  Hintergrund  gedrängt  worden.  Dass  das  Secret  der  Pro- 
stata ein  integrirender  Bestandtheil  und,  wie  neuere  Untersuchungen  er- 
geben haben,  ein  sehr  wesentlicher  Factor  des  Spermas  ist,  dass  die  Pro- 
stata  zur  Zeit  der  Pubertät  ein  rascheres  Wachsthum  eingeht  und  nach 
derselben  erst  ihre  volle  Entwicklung  eiTcicht,  dass  sie  endlich  nach  Ver- 
lust der  Hoden  in  der  Kindheit  in  der  Entwicklung  zurückbleibt  und  nach 
der  Castration  im  mannbaren  Alter  atrophirt,  sind  Thatsachen,  welche  die 
Prostata  zweifellos  in  die  Beihe  der  Geschlechtsorgaue  stellen. 

Nach  Fürbringer's  grundlegenden  Untersuchungen  stammen  die 
sogenannten  Böttcher'schen  oder  Spermakrystalle  aus  der  Prostata. 
An  Leichen  gelang  es  ihm  in  56  Fällen  (90 ^/o),  die  Krystalle  durch  Aus- 
drücken und  Abdunstenlassen  des  Prostatasaftes  darzustellen.  Ihr  Vor- 
kommen ist  von  der  Menge  der  Spermatozoen  ganz  unabhängig  (Fälle 
von  Azoospermie).  Specielle  Erfahrungen  deuten  darauf  hin,  dass  die 
Secretionsthätigkeit  der  Prostata  später  als  jene  der  Hoden  und  der  Samen- 
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blasen  erschöpft  wird.  Das  Material  der  Spermakrystalle,  die  stickstoff- 
haltige Schreiner'sche  Basis,  liess  sich  in  den  geschichteten  Amyloiden 
nachweisen,  und  zwar  geht  sie  mit  in  die  Bildung  des  organischen  Kernes 
der  Goncretionen  ein.  Die  in  der  Literatur  noch  vielfach  yorfindlichen 
Anschauungen  über  die  Beschaffenheit  des  Prostatasecretes  (fadenziehend, 
klar,  glasig  etc.)  bezeichnet  Fürbringer  als  unrichtig.  Das  Secret  der 
Prostata  ist  dünnflüssig,  milchig  getrübt,  von  leicht  saurer  oder  ampho- 
terer  Beaction  und  von  höchst  charakteristischem  Geruch  (Spermageruch). 
Neben  den  geschichteten  Goncretionen  gewahrt  man  im  Prostatasecrete 
constant  massenhafte  farblose,  massig  stark  lichtbrechende  runde  Eömer 
—  sie  bedingen  die  milchige  Trübung  und  dürften,  ihren  Löslichkeits- 
verhältnissen  und  sonstigen  Seactionen  nach  zu  urtheilen,  hauptsächlich 
aus  Lecithin  bestehen.  Das  Filtrat  des  verdünnten  Secretes,  mit  Salpeter- 
säure gekocht,  trübt  sich  und  gibt  beim  Kochen  mit  Ghlomatrium  und 
Essigsäure  voluminöse  Flocken:  Albumin;  Essigsäure  im  üeberschuss  er- 
zeugt keine  Trübung:  kein  Mucin. 

Der  durch  Bectalpalpation  des  Lebenden  ausgepresste  Prostatasaft 
ergab  in  mehreren  Fällen  keine  Spur  von  Spermakrystallen ;  um  die 
Schreiner'sche  Basis  auskrystallisiren  zu  lassen,  setzte  Fürbringer  dem 
ausgepressten  Secrete  phosphorsaures  Ammon  zu,  und  stets  war  die  Flüssig- 
keit nach  kurzer  Zeit  in  einen  „wahren  Brei  von  prachtvollen  Böttcher- 
schen  Kry stallen^  umgewandelt. 

Nach  weiteren  vergleichenden  Versuchen  mit  Samenbläscheninhalt 
und  Hodensecret  kommt  Fürbringer  zu  dem  Schlüsse:  „Zur  Bildung 
der  im  ejaculirten  Sperma  beobachteten  Böttcher'schen  Krystalle 
liefert  das  Secret  der  Prostata  den  Basisantheil,  während  die  dazu 
gehörige  Phosphorsäure  von  den  anderen  Gomponenten  des 
Spermas  abgegeben  wird.^  In  der  Leiche  sorgt  höchst  wahrscheinlich 
die  cadaveröse  Degeneration  der  Epithelien  für  die  Lieferung  der  zur 
Krystallbildung  nöthigen  Phosphorsäure.  Specielle  Versuche  und  Beobach- 
tungen führen  zu  folgendem  Resultat:  Der  Träger  des  Spermageruches 
ist  der  Prostatasaft  vermöge  seines  reichen  Gehaltes  an  Verbindungen  der 
Schreiner'schen  Basis  in  gelöster  Form.  Mit  der  üeberführung  derselben 
in  die  phosphorsaure  Verbindung  und  Ausscheidung  der  letzteren  in  Form 
der  Spermakrystalle  ist  auch  der  Geruch  verschwunden. 

Fürbringer  hat  ferner  den  Beweis  erbracht,  dass  das  Secret  der 
Prostata  die  in  den  Samenwegen  aufgespeicherten  normaliter  starren 
Spermatozoon  beweglich  macht,  also  ihr  „schlummerndes  Leben  aus- 
zulösen" vermag.  Es  ist  aber  nicht  im  Stande,  bereits  im  Absterben  be- 
griffene Samenfäden  wieder  aufleben  zu  machen.  Ganz  frischer  Prostata- 
saft bewegungslosen  Zoospermien  im  TJeberschusse  zugesetzt,  wirkt  läh- 
mend, grösste  üeberschüsse  vernichten  die  Bewegungen.     Fürbringer 
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hält  diese  Erscheinung  für  Säurewirkung,  denn  nachträglicher  Zusatz  yon 
Alkalien  lässt  die  Samenkörper  wieder  aufleben.  Wenn  auch  Fürbringer 
der  Möglichkeit  gedenkt,  dass  der  dünne  Prostatasaft  auch  als  physikalisch 
wirkendes  Gorrigens  in  Betracht  kommen  könnte,  so  hält  er  doch  an  der 
specifisch  physiologischen  Wirkung  des  Secretes  fest  und  findet  eine  Be- 
stätigung seiner  Auffassung  in  Versuchsresultaten  Stein ach's,  welcher 
fand,  dass  die  Spermatozoon  der  Batte  in  einem  Gemisch  von  Prostata- 
saft und  physiologischer  Kochsalzlösung  ihre  Beweglichkeit  weit  länger 
erhalten  als  in  letzterer  allein,  „welche  doch  an  und  für  sich  schon  zu 
den  bewegungsfSrdernden  Mitteln  zu  rechnen  ist"  (vgl.  Fürbringer,  „Die 
Störungen  der  Geschlechtsfunctionen  des  Mannes".  Dieses  Handbuch, 
Bd.  XIX,  ni.  Th.).  Percy  hat  bewiesen,  dass  die  Samenthierchen  im 
üterinschleim  ohne  beigemischtes  Prostatasecret  schnell  absterben,  wäh- 
rend sie  bei  Anwesenheit  desselben  3,  4,  ja  bis  8  Tage  lebendig  bleiben 
(citirt  nach  Casper,  „Impot.  et  sterilitas  yirilis",  S.  122).  Steinach  hat 
aber,  was  mir  eine  weitere  Stütze  für  Fürbringer's  Anschauung  zu  sein 
scheint,  auch  nachgewiesen,  dass  gleichzeitige  Exstirpation  der  Samenblasen 
und  Prostata  bei  vollkommen  erhaltenem  Begattungsvermögen  das  Zeugungs- 
vermögen vollständig  vernichtet,  die  Spermatozoen  also,  welche  dabei  ihre 
vitalen  Eigenschaften  behalten,  erst  durch  Vermischung  mit  den  Secreten 
der  accessorischen  Geschlechtsdrüsen  befruchtungstüchtig  werden. 

Verschiedene  Beobachter  (Büdinger,  Griffiths,  Lusena  u.  A.) 
machen  übereinstimmend  darauf  aufmerksam,  dass  die  Anordnung  der 
glatten  Muskeln  in  der  Prostata  (in  Längszügen  um  die  Drüsenschläuche, 
circulär  um  die  Alveolen)  zur  Folge  hat,  dass  sie  bei  ihrer  Contraction 
expulsatorisch  wirken,  und  auf  diese  Art  das  angehäufte  Secret  mit  einem 
Male  oder  wenigstens  in  sehr  kurzer  Zeit  vollständig  in  die  Harnröhre 
entleert  werden  kann.  Aus  den  Untersuchungen  Still  in  g 's  an  Kaninchen 
geht  hervor,  dass  die  Secretion  der  Prostata  und  der  Samenblasen  zu  ver- 
schiedenen Zeitpunkten  stattfindet.  Die  Zellen  der  ersteren  geben  die  wäh- 
rend der  Buhe  angehäuften  Stofie  erst  bei  der  Begattung  ab;  der  Saft 
der  Vesiculae  seminales  dagegen  sammelt  sich  schon  früher  in  der  Pause 
zwischen  zwei  Brunftperioden  und  wird  beim  Coitus  nur  entleert. 

In  Bezug  auf  die  Secretionsnerven  der  Prostata  gelangen  Mis- 
lawsky  und  Bormann  auf  Grund  der  Untersuchungen  von  Langley 
und  Bormann  zu  dem  Resultate,  dass  sämmtliche  motorische  und  vaso- 
motorische Fasern  in  den  Nervi  erigentes  und  in  den  vom  Ganglion 
mesent.  inferius  herstammenden  Nervi  hypogastrici  zur  Prostata  gelangen. 
Als  Versuchsthiere  wurden  curarisirte  Hunde  verwendet.  Eeizung  der 
Erigentes  hatte  ein  negatives  Besultat  oder  (wie  schon  von  Eckhard  an- 
gegeben) anfänglich  Ausscheidung  beträchtlicher  Secretmengen,  dann  voll- 
ständiges Aussetzen  der  Secretion  zur  Folge,  Beizung  der  Hypogastrici 


14  Physiologie  der  Prostata. 

hingegen  bewirkte  eine  andauernde  echte  Secretion.  Bringt  man  eine  in 
die  Urethra  eingeführte  Canüle  mit  einer  langen,  senkrecht  stehenden 
Bohre  in  Verbindung,  so  steigt  das  Niveau  der  Flüssigkeit  bei  Beizung 
der  Nervi  erigentes  rasch  empor  und  sinkt  aufs  Neue  herab,  sobald  die 
Beizung  eingestellt  wird.  Beizt  man  die  Hypogastrici,  so  füllt  sich  die 
ganze  Bohre  und  die  Flüssigkeit  fliesst  oben  heraus.  Es  pressen  daher 
die  Erigentes  nur  das  Secret  aus  der  Drüse,  welches  durch  Beiz  der  Hypo- 
gastrici abgeschieden  worden  war,  diese  sind  somit  die  eigentlichen  Secre- 
tionsneryen.  Beizung  des  centralen  Stumpfes  des  Nervus  hypogastricus 
bei  Unversehrtheit  des  gleichnamigen  Nerven  der  anderen  Seite  ruft  gleich- 
falls Secretion  hervor,  und  dies  selbst  dann  noch,  wenn  das  Granglion 
mesent.  inferius  von  dem  übrigen  Sympathicusstrange,  mithin  also  auch 
vom  Bückenmark,  abgetrennt  worden  ist. 

üeber  die  Entwicklung  der  einzelnen  verschiedenen  Ele- 
mente der  Prostata  und  ihre  Beziehungen  zu  den  Hoden  liegen  aus  alter 
und  aus  jüngster  Zeit  vielfache  Beobachtungen  vor,  welche  die  nahen  Be- 
ziehungen der  Prostata  zur  Oeschlechtsfunction  erkennen  lassen.  Die  alte 
Beobachtung  von  Hunt  er,  dass  beim  Maulwurf  die  Prostata  im  Winter 
fast  verschwindet,  im  Frühjahre  aber,  „zur  Zeit  der  Liebe",  voluminös  und 
saftreich  ist,  wurde  schon  von  Owen  bestätigt  und  die  gleichen  Verhältnisse 
von  ihm  auch  für  den  Igel  nachgewiesen.  Qriffiths  hat  anknüpfend  an  diese 
Thatsachen  die  histologischen  Verhältnisse  der  Prostata  bei  diesen  Thieren 
näher  untersucht.  Er  unterscheidet  drei  Stadien:  den  Buhezustand  (wäh- 
rend der  Wintermonate),  ein  intermediäres  und  ein  actives  Stadium  (Früh- 
jahr und  Sommer).  Die  ruhende  Drüse  ist  klein  und  hat  nur  wenige  mit 
niedrigen  Epithelzellen  ausgekleidete  Schläuche;  in  der  thätigen  Drüse 
haben  Zahl  und  Grösse  der  Schläuche  zugenommen,  das  Epithel  besteht 
aus  hohen  Cylinderzellen.  Die  Function  der  Prostata  befindet  sich  in  zeit- 
licher üebereinstimmung  mit  der  Thätigkeit  des  Hodens.  Das  während 
der  Buhepause  in  den  der  Urethra  zunächstliegenden  —  stets  weiteren  — 
Abschnitten  zurückgehaltene  Secret  wird  während  des  thätigen  Zustandes 
durch  Gontraction  der  glatten  Muskeln  ausgepresst.  Dieser  Secretions- 
mechanismus  ermöglicht  eine  schnelle  Beförderung  des  Secrets  in  die 
prostatische  Urethra  und  ist  insoferne  sehr  zweckmässig,  als  ein  Beser- 
voir  fehlt,  in  welchem  die  verschiedenen  Componenten  der  Samenflüssig- 
keit im  fertigen  Zustande  für  ihre  seinerzeitige  Verwendung  aufbewahrt 
werden  könnten. 

Nach  Lusena  ist  das  quantitative  Verhältniss  von  Muskeln  und 
Drüsen  der  Prostata  verschieden,  je  nach  dem  Alter  des  Individuums.  Die 
glatten  Muskeln  entwickeln  sich  früher  als  die  Drüsen.  Bei  Kaninchen- 
embryonen von  7  cm  Länge  ist  von  Drüsen  noch  keine  Spur  wahrzu- 
nehmen, während  die  Muskeln  schon  ziemlich  gut  ausgebildet  sind;  ahn- 
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lieh  Terhält  es  sich  beim  Menschen.  Im  reifen  Mannesalter  sind  Muskeln 
und  Drüsen  ungefähr  in  gleicher  Menge  vorhanden,  beim  Greise  über- 
wiegen jene  auf  Kosten  dieser. 

Launois  hebt  hervor,  dass  die  Prostata  erst  zur  Zeit  der  Pubertät 
eine  wirklich  secernirende  Drüse  wird,  zur  selben  Zeit,  als  die  Bildung 
der  Zoospermien  in  den  Hoden  beginnt;  in  der  Zeit  vom  25.  bis  zum 
30.  Jahre  erreicht  die  genitale  Activität  der  Prostata  ihren  Höhepunkt, 
zwischen  dem  45.  und  50.  Jahre  wird  das  fibromusculäre  Stratum  relativ 
mächtiger,  ein  Zeichen  des  beginnenden  Alters. 

Die  bekannten  Befunde  von  Kleinheit  und  Atrophie  der  Prostata 
bei  Gastraten  (von  Gruber,  Bilharz,  Civiale,  Godard,  Pelican, 
Gerrat  u.  A.)  haben,  als  man  an  diese  Thatsachen  eine  erfolgreiche  ope- 
rative Therapie  der  Frostatahypertrophie  knüpfen  zu  können  hoffte,  zu  einer 
experimentellen  Bearbeitung  dieses  Gebietes  der  Beziehungen  zwischen 
Prostata  und  Hoden  geführt.  Die  Erfahrung,  dass  bei  allen  castrirten 
Thieren  ein  Schwund  der  Prostata  eintritt,  wurde  durch  die  Experimente 
von  Ramm,  White  und  Kirby,  Griffiths,  Guyon  und  Legueu, 
Sackur,  Launois  und  Gasper  u.  A.  bestätigt.  Wenn  auch  bei  einzelnen 
Thierspecies  (wie  z.  B.  beim  Bind)  diese  Atrophie  sich  nicht  durch  eine 
auffallende  Yolumsabnahme  des  Organes  geltend  macht,  so  können  doch 
stets  nach  dem  Verlust  der  Hoden  regressive  Veränderungen  an  den  Drüsen 
der  Prostata  beobachtet  werden  (Socin,  Pegurier,  Albarran  und 
Motz). 

unter  den  zahlreichen  Arbeiten,  welche  sich  mit  dem  Schicksale 
der  Prostatadrüsen  nach  der  Gastration  befassen,  und  auf  welche  ich 
noch  später  (vgl.  „Hypertrophie  der  Prostata")  zurückkommen  werde, 
verdienen  die  Untersuchungen  Gas  per 's,  welche  in  möglichst  exacter 
Weise  durchgeführt  wurden,  besondere  Aufmerksamkeit.  Gasper  bemühte 
sich  zunächst,  das  Verhältniss  zwischen  Drüsen  und  Stroma  an  Thieren 
verschiedenen  Alters  festzustellen.  In  der  Prostata  eines  noch  nicht  ge- 
schlechtsreifen  Hundes  ist  das  Gentrum  derselben  um  die  Harnröhre  ganz 
frei  von  Drüsen,  in  der  Peripherie  sind  geringe  Mengen  derselben,  das 
Stroma  überwiegt  über  das  Parenchym.  Bei  geschlechtsreifen  Thieren  ist 
das  Organ  drüsenreich,  doch  finden  sich  in  der  Zahl  und  Ausdehnung  der 
Drüsen  individuelle  Schwankungen.  Deshalb  arbeitete  Gasper,  um  mög- 
lichst einwandfreie  Prämissen  für  seine  Versuche  zu  haben,  an  Thieren 
desselben  Wurfes,  in  der  Voraussetzung,  dass  hierbei  die  individuellen 
Verschiedenheiten  möglichst  geringe  sein  dürften.  Die  doppelseitige  Ga- 
stration hatte  in  allen  Fällen  eine  wesentliche  Verkleinerung  der  Prostata 
zur  Folge,  und  die  auffallendsten  Veränderungen  zeigten  sich  an  den 
drüsigen  Bestandtheilen.  Die  Drüsenschläuche  sind  theils  vollständig 
geschwunden,  theils  derart  verändert,  dass  die  weiten  cystischen  Hohlräume 
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der  normalen  Prostata  auf  kurze,  vielfach  gewundene  Schläuche  reducirt 
sind,  das  Epithel  erscheint  abgeflacht,  die  Kerne  sind  kleiner^  aber  überall 
noch  gut  färbbar.  Um  die  ßeste  der  Drüsen  findet  sich  reichlich  ent- 
wickeltes junges  Bindegewebe,  ebenso  reichliche  Züge  von  glatten  Muskel- 
fasern. Die  so  atrophirte  Prostata  hat  grosse  Aehnlichkeit  mit  einer  ganz 
jugendlichen.  Bei  einem  Hunde,  der  4^2  Monate  nach  der  Gastration  ge- 
tödtet  worden  war,  fanden  sich  an  jenen  Stellen,  wo  der  Process  am  wei- 
testen Yorgeschritten  war,  „Anhäufungen  Ton  Kernen,  deren  Anordnung 
noch  das  Bild  des  früheren  Drüsenschlauches  erkennen  lässt.  Stellenweise 
sind  die  Drüsenschläuche  zu  einfachen  Linien  yon  Zellkernen  zusammen- 
geschrumpft^. Das  Bindegewebe  erscheint  nicht  wesentlich  kernreicher, 
die  glatte  Musculatur  nicht  verändert.  Es  handelt  sich  also  nicht  um  eine 
Erdrückung  der  Drüsenelemente  durch  gewuchertes  Bindegewebe,  sondern 
„um  ein  einfaches  Kleinerwerden  der  einzelnen  Zellen  bis  zum  vollstän- 
digen Verlust  des  Zellprotoplasmas^. 

Launois  fand  bei  seinen  experimentellen  Untersuchungen,  dass  die 
Prostata,  wenn  die  Castration  an  jungen  Thieren  vorgenommen  wird,  auf 
derjenigen  Stufe  der  Entwicklung  stehen  bleibt,  auf  welcher  sie  zur  Zeit 
der  Gastration  war;  bei  vollständig  ausgewachsenen  Individuen  aber  tritt 
Schwund  der  Prostata  ein,  und  zwar  schwindet  zuerst  das  Drüsen- 
gewebe, dann  das  Muskelsubstrat. 

Zu  übereinstimmenden  Resultaten  kamen  noch  White  und  Kirby, 
Gaminiti,  Albarran  und  Motz  und  alle  Anderen,  welche  bei  der  Bear- 
beitung dieser  Frage  ihre  Aufmerksamkeit  den  Veränderungen  der  Drüsen 
zuwendeten.  Mit  dem  Ausfall  der  spermabereitenden  Organe  erlischt  die 
Function  des  drüsigen  Antheiles  der  Prostata. 

Englisch  hat  in  1282  Beobachtungen  das  Verhältniss  zwischen 
Prostata  und  Hoden  festgestellt.  Bei  Knaben  zwischen  10  und  15  Jahren 
sind  Prostata  und  Hoden  noch  nicht  völlig  entwickelt,  bei  Individuen 
zwischen  16  und  20  Jahren  „eilen  die  Testikel  in  ihrer  Entwicklung  der 
Prostata  voraus''.  Bei  Männern  zwischen  21  und  25  Jahren  ist  die  Pro- 
stata in  ihrer  Entwicklung  ^den  Hoden  nachgekommen^.  Die  Prostata 
erreicht  also  ihre  volle  Entwicklung  erst  „nach  dem  20.  Lebensjahre^. 

Nach  air  diesen  anatomisch-physiologischen  Thatsachen,  sowie  nach 
den  experimentell-pathologischen  Erfahrungen  muss  der  secernirende  An- 
theil  der  Vorsteherdrüse,  die  eigentliche  Drüse,  als  ein  integrirender 
Bestandtheil  des  Geschlechtsapparates  aufgefasst  werden.  DasSecret 
der  Prostatadrüsen  ist  eine  wesentliche  Componente  des  Spermaejaculates; 
durch  dasselbe  werden  die  Spermatozoen  beweglich  und,  wie  es  scheint, 
das  Sperma  erst  befruchtungsfähig.  Die  Entwicklung  der  Drüsen  in  der 
Prostata  hält  ungefähr  gleichen  Schritt  mit  der  Entwicklung  der  samen- 
bereitenden Organe,  und  mit  dem  Wegfall  der  letzteren  durch  Gastration 
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oder  durch  die  Verödung  derselben  im  höheren  Alter  gehen  die  Prostata- 
drüsen, deren  Secret  nun  seiner  physiologischen  Bestimmung  entrückt 
scheint,  regressive  Metamorphosen  ein. 

Der  Mechanismus  des  Blasenverschlusses  und  der  Harn- 
entleerung, welcher  zu  Ende  des  vorigen  und  zu  Anfang  dieses  Jahr- 
hunderts noch  vollkommen  dunkel  war  und  die  sonderbarsten  Erklärungen 
erfuhr,  wurde  in  neuerer  Zeit  durch  die  Untersuchungen  der  Anatomen 
(Barkow,  Wittich,  Henle,  Langer  u.  A.)  und  die  Experimente  der  Phy- 
siologen (Budge,  Kupressow,  Bosenthal,  Heidenhain  und  Golberg, 
üffelmann  und  Sauer,  Bosenplänter  u.  A.)  in  die  Schliessmuskeln  der 
Prostata  verlegt  und  hiedurch  für  das  Yerständniss  dieser  physiologischen 
Vorgänge  der  richtige  Weg  gewiesen.  „Ebenso,"  äusserte  sich  noch  1875 
Socin,  „wie  wir  bei  Absperrung  eines  mit  Flüssigkeit  gefüllten  und  mit 
einem  Ausflussrohre  versehenen  Behälters  den  Verschluss  nicht  an  diesen 
selbst,  sondern  an  das  Ausflussrohr  anbringen,  ebenso  muss  auch  an  der 
Harnblase  der  Schliessmuskel  nothwendig  ausserhalb  derselben,  im  An- 
fangstheile  der  Urethra  gesucht  und  gefunden  werden,*'  und  später:  „der 
ganze  organische  unwillkürliche  Sphincter  internus  und  ein  grosser  Theil 
des  animalischen,  willkürlichen  Sphincter  eiternus  sind  als  integrirende 
Bestandtheile  der  Prostata  anzusehen."  Um  so  befremdender  muss  daher 
die  Auffassung  Behfisch's  erscheinen,  der  sich  zuletzt  in  einer  sonst 
ganz  vortrefflichen  Arbeit  mit  diesem  Thema  beschäftigt  hat,  die  Prostata 
habe  mit  dem  Blasenverschluss  nichts  zu  thun,  da  sie  ein  specifisch 
drüsiges  Organ  repräsentire. 

Dass  ausserdem  durch  Contractionen  des  Sphincter  der  letzte  Act 
der  Harnentleerung  unterstützt  wird,  indem  dieser  das  Herausschleudern 
der  letzten  Tropfen  (wahrscheinlich  in  Gemeinschaft  mit  quergestreiften 
Fasern)  besorgt,  ist  bekannt.  Finger  macht  darauf  aufmerksam,  dass 
auch  für  die  Samenblasen  und  Ductus  ejaculatorii  ein  Verschlussapparat 
durch  die  Muskulatur  der  Prostata  hergestellt  wird. 

Der  Verschluss  der  Blase  wird  in  erster  Linie  vom  glatten  Sphinc- 
ter internus,  der,  wie  jetzt  von  keiner  Seite  mehi*  bezweifelt  werden 
dürfte,  unter  einem  stetigen  Tonus  steht,  besorgt.  Dieser  Tonus  muss  beim 
Bedürfniss,  Harn  zu  lassen,  zuerst  nachlassen,  dann  erst  kann  die  Wirkung 
des  Detrusor  zur  Entfaltung  kommen.  Die  alte  Anschauung  (Hyrtl's, 
Henle's  U.A.),  dass  die  Fasern  des  Detrusor  im  Stande  seien,  den  Sphincter 
activ  auseinanderzuziehen,  welche,  wie  schon  aus  der  Betrachtung  der 
Insertionsverhältnisse  der  Detrusorfasern  einleuchten  muss  (E.  Zucke r- 
kandl),  ziemlich  unwahrscheinlich  ist,  wurde  durch  sinnreiche  und  exacte 
Thierversuche  (insbesondere  in  jüngster  Zeit  vonEehfisch)  widerlegt. 

Vielfach  strittig  bleibt  noch  die  Frage,  in  welcher  Weise  der  Be- 
wegungsvorgang der  Blaseneröffnung  und  Harnentleerung  eingeleitet 
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wird,  ob  die  glatten  Fasern  willkürlieh  oder  nur  auf  refleetorischem  Wege 
erregt  werden  können.    Dass  an  der  Prostata  die  eigenthümliche  Anord- 
nung der   glatten  Muskulatur  mit  den  beigefügten  zahlreichen  querge- 
streiften Muskeln  für  physiologische  Fragen  von  hoher  Bedeutung   sei, 
willkürliche  und  reflectorische  Contractionen  hier  in  ähnlicher  Weise  zu- 
sammenwirken   mögen   wie  am  Anus  und  an  der  üebergangsstelle  des 
Schlundkopfes  in  den  Oesophagus,  wurdeyielfach  betont  (Eüdinger,  Dissel- 
horst,  Born).    Während  Einige  zur  Einleitung  einer  Hai-nentleerung  bei 
schwach  gefüllter  Blase  und  mangelndem  Bedürfniss  willkürliche  Contrac- 
tionen  der  Bauchmuskeln   oder  gewisser  Perinealmuskeln   (Bulbo-    und 
Ischiocavernosus)  oder  des  Compressor   urethrae  für   erforderlich  halten 
(Landois,  Dubois),  stehen  Andere  nicht  an,  dem  glatten  Sphincter  die 
Fähigkeit  willkürlicher   Contractionen   zuzumuthen   (Rehfisch),    was  ja 
vorher  schon  von  anderer  Seite  füi*  die  Fasern  des  Detrusor  behauptet 
wurde  (Budge,  Valentin,  Gianuzzi,  Mosso  und  Pellancani,  Born). 
Behfisch   sucht   das   Paradoxe,   was   in  dieser  Umstürzung   eines   alt- 
begründeten  physiologischen   Gesetzes   liegt,    durch   Berufung   auf   den 
Brücke'schen  Accommodationsmuskel,  den  wir  ja  auch  beim  Zielen  will- 
kürlich innerviren  sollen,  plausibel  zu  machen.^    Um  seine  Behauptung, 
dass  der  glatte  Sphincter  willkürlich  zur  Contraction  gebracht  werden 
kann,   zu  stützen,   beruft  er  sich  hauptsächlich  auf  folgenden  Versuch: 
Einem  Manne  wurde  nach  Füllung  der  Blase  mit  300 — 400  cm*  Borsäure- 
lösung ein  Katheter  so  weit  eingeführt,  dass  dessen  Fenster  in  der  Pars 
prostatica  stand.  Aufgefordert,  zu  uriniren,  konnte  der  Mann  seine  Blase 
entleeren  und  auf  das  Gebot,  mit  der  Entleerung  einzuhalten,  den  Harn- 
strahl   wieder    unterbrechen.     Bei    dieser   Versuchsanordnung    war    der 
Sphincter  externus,  der  Compressor  urethrae,  die  gesammte  Dammmusku- 
latur,  der  Ischio-  und  Bulbocavernosus  für  den  Abschluss  der  Urethra 
ausser  Thätigkeit  gesetzt,  und  es  hat  den  Anschein,  als  ob   die  willkür- 
liche Unterbrechung  des  Harustrahles  in  diesem  Versuche,  der  an  zwanzig- 
mal immer  mit  dem  gleichen  Resultat  wiederholt  wurde,   nur  durch  die 
Möglichkeit  einer  willkürlichen  Contraction  des  glatten  Sphincter  internus 
zu  erklären  wäre.     Dennoch  lässt  sich  die  Sache  auch  noch  in  anderer 
Weise  deuten.    Nichts  widerspricht  nämlich  der  Annahme,    dass   diese 
anscheinend  willkürliche  Contraction  des  Sphincter  internus  doch  durch 
Contractionen  der  quergestreiften  Muskeln,    wenn   diese   selbst  auch  den 
Verschluss  nicht  bewerkstelligen  konnten,    eingeleitet,  der  glatte  Muskel 
also  durch  sie  zur  Mitbewegung  gebracht  wurde.   Controlirt  man  nämlich 

^  Letztere  Aunahme  scheint  mir  aber  durchaus  nicht  in  vollkommen  einwand- 
freier Weise  erwiesen,  und  es  muss  dahingestellt  bleiben,  ob  nicht  die  Bewegungen 
des  Accommodatiousmuskels  jedesmal  durch  Contraction  der  quergestreiften  Augen- 
muskeln reflectorisch  erregt  werden. 
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bei  diesem  Versuche,  der  übrigens  nicht  immer  gelingt,  durch  Auflegen 
des  Fingers  auf  den  Damm  die  Perinealmuskulatur,  so  fühlt  man  jedes- 
mal, wenn  die  Unterbrechung  des  Harnstrahles  eintritt,  eine  durch  eine 
sehr  energische  Contraction  sämmtlicher  Auxiliärmuskeln  des  Gompressor 
hervorgerufene  sehr  deutliche  Vorwölbung  in  der  Gegend  des  Bulbus. 
Analoge  Vorgänge,  Erregung  glatter  Muskelfasern  durch  die  Contractionen 
quergestreifter,  sind  im  Schlundkopf  und  Oesophagus  seit  langer  Zeit 
genau  bekannl. 

Nach  den  Untersuchungen  M.  v.  Zeissl's  enthalten  die  Nervi  hypo- 
gastrici  motorische  Fasern  für  den  Sphincter  und  Hemmungsfasern  für 
den  Detrusor  (nach  Budge  führen  die  Hypogastrici  nur  sensible  Fasern, 
die  motorischen  stammen  aus  den  Nervi  sacrales),  die  Nervi  erigentes 
hingegen  (aus  dem  Sacralgeflecht)  motorische  Fasern  für  den  Detrusor 
und  Hemmungsfasern  für  den  Sphincter.  Für  diese  beiden  Nerven  scheint 
das  Gesetz  der  geki*euzten  Innervation  zu  gelten.  Dass  übrigens  auch 
den  in  der  Prostata  und  Blase  gelegenen  zahlreichen  Ganglien  eine  Be- 
deutung für  Blasenverschluss  und  Harnentleerung  zukommt  und 
dieselben  wohl  auch  als  Centren  angesehen  werden  müssen,  beweist  ein 
Versuch  Zeissl's,  in  dem  einem  Hunde  alle  zur  Blase  führenden  Nerven 
durchschnitten  worden  waren,  und  der  trotzdem  noch  im  Stande  war,  in 
ganz  normaler  Weise  seinen  Harn  zu  halten  und  zu  entleeren. 

Indem  ich  in  Bezug  auf  die  nicht  in  dieses  Capitel  gehörigen  näheren 
Verhältnisse  des  Mechanismus  der  Harnentleerung  auf  den  die  Sache  be- 
handelnden Theil  dieses  Handbuches  (Die  nervösen  Erkrankungen  der 
Blase  von  L.  v.  Frankl-Hochwart  und  0.  Zuckerkandl,  Bd.  XIX, 
IL  Th.,  1.  Heft)  verweise,  will  ich  aus  den  Schlussfolgerungen  Eehfisch' 
nur  noch  hervorheben,  dass  wir  nach  seiner  Ansicht,  sobald  wir  Harn- 
drang empfinden,  vom  Hirn  aus  eine  Erregung  nach  dem  im  Lendenmark 
gelegenen  Gentrum  für  den  Blasenverschluss  schicken,  wodurch  die  von 
demselben  Centrum  reflectorisch  ausgelöste  Sphinctercontraction  gehemmt 
wird,  und  somit  durch  Erschlaffung  des  Sphincter  der  Ausfluss 
des  Urins  eingeleitet  wird. 

Nicht  weniger  strittig  wie  über  den  physiologischen  Vorgang  der 
Harnentleerung  sind  die  Anschauungen  über  einen  anderen  Funkt,  darüber 
nämlich,  ob  bei  stark  gefüllter  Blase  die  Urethra  prostatica  durch 
Nachgeben  ihrer  muskulären  und  elastischen  Fasern  eine  Erweiterung 
erfährt  und  hiedurch  dieser  hinterste  Antheil  der  Urethra  durch  Umwandlung 
in  den  sogenannten  Blasenhals  in  das  Harnreservoir  mit  einbezogen  wird. 
Bekanntlich  hat  man  für  diesen  Vorgang  (der  von  Esmarch,  Finger  und 
Tommasoli,  Antal,  Ultzmann  u.  A.  angenommen  wird)  eine  Anzahl 
von  Beweisen  erbracht,  welche  kaum  eine  andere  Deutung  zulassen.  Born 
hat  durch  Gypsausgüsse   der  Blase   an   menschlichen  Leichen  gefunden, 
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dass  sehr  oft  der  Sphincter  internus  einen  unüberwindlichen  Verschluss 
abgibt,  in  anderen  Fällen  aber  wieder  der  Abschluss  an  der  Pars  mera- 
branacea  erfolgt.  Diese  Leichenversuche  gestatten  übrigens  keinen  directen 
Schluss  auf  die  Verhältnisse  am  Lebenden,  weil  in  letzterem  Falle^  da  das 
Primäre  bei  der  Harnentleerung  das  Nachlassen  des  Sphinctertonas  ist, 
die  Verhältnisse  für  die  Bildung  des  sogenannten  Blasenhalses  viel  gün- 
stigere sind.  Finger  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  die  Entfer- 
nung des  Orificium  externum  der  Urethra  von  dem  Harnreservoir  bei 
massig  gefüllter  Blase  eine  grössere  ist  als  bei  übervoller.  Führt  man 
nämlich  bei  einem  Individuum,  das  noch  keinen  Harndrang  fühlt,  einen 
elastischen  Katheter  in  die  Harnröhre,  bis  die  ersten  Tropfen  Urins  ab- 
fliessen,  misst  die  Länge  des  in  der  Urethra  liegenden  Katheterstückes 
und  wiederholt  nun  dieselbe  Procedur  bei  stark  gefüllter  Blase  und  be- 
stehendem Harndrang,  so  kann  man  stets  constatiren,  y,dass  im  zweiten 
Falle  der  Katheter  um  2 — 3  cm  weniger  tief  eingeführt  zu  werden  braucht, 
bis  der  Urin  zu  fliessen  beginnt,  die  Harnröhre  also  de  facto  bei  voller 
Blase  um  so  viel  kürzer  ist".  Es  erscheint  also  bei  übervoller  Blase  der 
Spincter  internus  gedehnt  und  der  Verschluss  nur  durch  den  Sphincter 
externus  und  den  Compressor  urethrae  hergestellt.  Rehfisch,  der  die 
Trichterbildung  in  der  Pars  prostatica  bestreitet,  muss  bei  Wiederholung 
dieses  Finger'schen  Versuches,  der  übrigens  jedem  Praktiker  zur  Genüge 
bekannt  ist,  doch  die  Differenz  in  der  Länge  der  Urethra  unter  diesen 
beiden  verschiedenen  Modalitäten  zugeben,  wenn  er  dieselbe  auch  nur 
1 — 1^2  ^^  lang  gefunden  haben  will.  Da  auch  die  Beweiskraft  der 
Born 'sehen  Gypsausgüsse  angezweifelt  wurde,  möchte  ich  noch  erwähnen^ 
dass  erst  jüngst  wieder  Waldeyer  bestätigt  hat,  dass  eine  forcirte  Er- 
öffnung des  Orificium  internum  durch  starken  Injectionsdruck  zu  Stande 
kommen  kann.  Bei  Füllung  der  Blase  mit  lO^/^iger  alkoholischer  Formol« 
lösung  und  Härtung  in  derselben  Flüssigkeit  zeigte  das  Orificium  inter- 
num „die  charakteristische  Kartenherzform,  so  dass  man  bis  zum  Beginn 
der  Pars  membranacea  sehen  und  den  Colliculus  seminalis  gut  erkennen 
konnte". 

Aus  den  Versuchen  Eehfisch 's  geht  nun  allerdings  mit  voller  Evi- 
denz hervor,  dass  weder  der  Druck  der  Bauchpresse,  noch  die  Contraction 
des  Detrusor  im  Stande  sind,  den  geschlossenen  Sphincter  internus 
mechanisch  zu  überwinden,  dennoch  scheint  mir  die  Möglichkeit  dieser 
Blasenhalsbildung,  gegen  welche  meinerseits  nicht  der  geringste  Zweifel 
besteht,  unschwer  zu  erklären,  wenn  man  annimmt,  dass  die  passive 
Dehnung  der  Pars  prostatica  zuerst  durch  ein  Nachlassen  des  Sphincter- 
tonus  eingeleitet  wird.  Wie  lange  die  quergestreifte  Muskulatur  des 
Sphincter  externus  und  Compressor  urethrae  dem  andrängenden  Harn 
'^  Widerstand   zu  leisten  vermögen,  ist  individuell  gewiss  sehr 
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verschieden;  dass  die  quergestreiften  Muskeln  leichter  ermüden  als  die 
glatten,  kann  nicht  als  Beweis  gegen  ihre  Schliesskraft  überhaupt  heran- 
gezogen werden. 

Eüss,  Goltz,  Landois,  Dubois,  später  auch  Dittel,  Finger, 
Posner  und  yiele  Andere  haben  das  Gefühl  des  Harndranges  in  die 
Pars  prostatica  verlegt  und  die  Entstehung  desselben  durch  den  Beiz  der 
ersten  in  dieselbe  eintretenden  Tropfen  Harns  erkläii).  Diese  Theorie  fand 
keine  allgemeine  Anerkennung,  wird  auch  noch  heute  vielfach  bestritten 
und  die  Vermittlung  des  Harndranges,  d.  h.  die  Auslösung  einer  Detrusor- 
contraction,  auf  andere  Weise  zu  erklären  versucht  (durch  die  Blasendeh- 
nung, durch  das  Contractionsgefühl  des  sich  zusammenziehenden  Muskels 
[Guyon  und  seine  Schule,  Mosso  und  Pellancani,  v.  Frankl  und 
Zuckerkandl]).  Das  Zustandekommen  der  Empfindung  des  Harndranges 
durch  Contractionsgefühl  wird  nach  den  meisten  neueren  Arbeiten  für  die 
zutreffendste  Erklärung  dieses  Vorganges  gehalten.  Es  kann  hier  auf  diese 
verschiedenen  Theorien  nicht  näher  eingegangen  werden,  wohl  aber  ver- 
dient der  umstand  Erwähnung,  dass  trotz  aller  für  die  Contractionstheorie 
angeführten  Argumente  dieselbe  doch  nicht  im  Stande  ist,  uns  den  Harn- 
drang bei  leerer  Blase,  welchen  wir  so  häufig  bei  Erkrankungen  der  Pars 
prostatica  zu  beobachten  Gelegenheit  haben,  plausibel  zu  machen.  Das 
Gefühl  der  Contraction  der  Blase  scheint  nur  dann  zum  Bewusstsein 
kommen  zu  können,  wenn  die  Blase  Flüssigkeit  enthält  und  so  die  sich 
zusammenziehende  Wand  auf  einen  gewissen  Widerstand  stösst  (v.  Frankl- 
Zuckerkandl,  1.  c,  S.  16). 

Auch  Born  hat  experimentell  nachgewiesen,  dass  Gontractionen  der 
leeren  Blase  keinen  Harndrang  erzeugen.  Es  muss  also  die  Empfindung 
des  Harndranges  noch  auf  einem  anderen  Wege  vermittelt  werden  können. 
Nun  sehen  wir  bei  Beizungszuständen  in  der  Pars  prostatica  häufig  quä- 
lenden, sich  in  kürzesten  Pausen  wiederholenden  Harndrang,  ohne  dass 
die  Blase  einen  Tropfen  Flüssigkeit  enthält.  Alle  entzündlichen  Processe 
in  der  hinteren  Urethra,  sowie  in  der  Prostata,  wenn  sie  nahe  an  die 
Schleimhaut  heranreichen,  sind  von  Harndrang  begleitet.  Aber  auch  die 
Berührung  einer  gesunden  Pars  prostatica  beim  Passiren  einer  Sonde  oder 
eines  Katheters  hat  in  den  meisten  Fällen  Harndrang  zur  Folge.  Wie  oft 
hören  wir  von  Patienten,  denen  wir,  nachdem  sie  unmittelbar  vorher  ihre 
Blase  vollständig  entleert  haben,  ein  Instrument  in  die  Urethra  einführen, 
in  dem  Moment,  wo  dieses  in  die  Prostata  eindringt,  den  Ausruf:  „Ich 
muss  uriniren!^  während  sie  sich  dabei  vollkommen  bewusst  sind,  dass 
sie  keinen  Urin  in  der  Blase  haben.  Auch  Berührung  der  Prostata  vom 
Bectum  aus,  namentlich  das  Touchiren  der  medialen  Furche,  ruft  die  Em- 
pfindung des  Harndranges  hervor.  In  den  Blasenhals  eingeklemmte 
Steinchen,  sowie  daselbst  aufsitzende  Tumoren  erzeugen  heftigen  Harn- 
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drang;  die  Enlstehnng  des  häufigen  Harnbedürfnisses  bei  Steinkranken  in 
aufrechter  Stellung  und  bei  Bewegungen,  während  sie  in  der  horizontalen 
Bückenlage  und  bei  Buhe  yollkommen  frei  yon  diesen  unangenehmen  Sen- 
sationen sind,  lässt  kaum  eine  andere  Erklärung  als  durch  Beizung  der 
Umgebung  des  Blasenhalses  zu. 

Vor  Kurzem  hatte  ich  Gelegenheit,  einen  in  der  Umgebung  des  Orificium  in- 
temum  aufsitzenden  Blasentumor  zu  operiren,  von  dem  sich  nach  jedesmaligem 
Mictionsacte  einige  zottige  Fortsätze,  durch  den  Harnstrahl  bei  eröffnetem  Sphincter 
in  die  Pars  prostatica  vorgeschoben,  daselbst  einklemmten,  sobald  der  Sphincter 
wieder  geschlossen  war.  Dieser  Patient  hatte  nach  jeder  Harnentleerung  eine  halbe 
Stande  bis  eine  Stunde  lang  an  heftigem  Harndrang  zu  leiden.  Wenn  die  Blase 
durch  ihre  allmälige  Füllung  den  Tumor  wieder  nach  oben  gehoben  hatte,  und  die 
eingeklemmten  Zotten  wieder  aus  der  Pars  prostatica  zurückgetreten  waren,  hörte 
der  Harndrang  ganz  plötzlich  wieder  auf. 

Lapisinstillationen  in  die  Pars  prostatica,  Einlegen  Ton  ätzenden 
medicamentösen  Suppositorien  und  ähnliche  andere  Eingriffe  sind  stets 
Ton  Harndrang  gefolgt. 

Alle  diese  Thatsachen,  welche  Finger  zu  der  Annahme  führten, 
dass  die  Schleimhaut  der  Pars  prostatica  specifisch  empfindende  Nerven- 
endigungen  enthalten  müsse,  die  unter  physiologischen  Verhältnissen 
durch  den  Druck  des  in  die  Pars  prostatica  eindringenden  Urins,  unter 
pathologischen  Verhältnissen  in  verschiedener  Art  (mechanisch,  chemisch, 
entzündlich)  gereizt,  das  Gefühl  des  Harndranges  vermitteln,  sind  zur 
Genüge  bekannt  und  sprechen  zum  Mindesten  dafür,  dass  die  Pars  pro- 
statica auch  als  eine  Harndrang  auslösende  Partie  unseres 
Harnapparates  aufgefasst  werden  muss,  eine  Thatsache,  die  allge- 
mein, so  auch  von  den  Anhängern  der  Contractionstheorie  (vide  v.  Frankl- 
Zuckerkandl),  zugegeben  wird.  Aus  den  Untersuchungen  von  v.  Frankl 
und  Zuckerkandl,  welche  den  Antbeil,  den  die  Pars  prostatica  an  der  Er- 
zeugung des  Harndranges  nimmt,  auf  experimentellem  Wege  durch  Appli- 
cation eines  nach  dem  System  der  Trend elenburg 'sehen  Trachealcanüle 
construirten  Ballonkatheters  zu  ermitteln  suchten  (1.  c,  S.  21),  geht  hervor, 
dass  es  zweifellos  gesunde  Männer  gibt,  deren  Pars  prostatica  sehr  wenig 
empfindlich  ist,  und  bei  denen  in  Folge  dessen  auch  Harndrang  von  dieser 
Stelle  schwer  auszulösen  ist;  dies  scheint  mir  jedoch  nur  selten  und  aus- 
nahmsweise vorgekommen  zu  sein.  Zu  Gunsten  der  Contractionstheorie 
sprechen  noch  die  Erfahrungen  dieser  beiden  Autoren,  welche  durch  Ver- 
suche an  Spinalkranken  bewiesen,  dass  der  Harndrang  normal  sein,  die 
Sensibilität  der  Schleimhaut  aber  fehlen  kann,  während  andererseits 
letztere  normal  sein,  der  Harndrang  aber  ausbleiben  kann. 

Welche  Kolle  das  Nachlassen  des  Sphinctertonus  für  die  Harn- 
entleerung spielt,  lässt  sich  auch  aus  einer  Form  von  abnormer  Beflex- 
action  bei  Reizungszuständen  der  Pars  prostatica  ersehen,  bei  welchen  der 


Physiologie  der  Prostata.  23 

Sphinctertonus  weit  über  die  Norm  erhöht  erscheint.  Als  physiologisch 
ist  noch  jene  Erhöhung  des  Sphinctertonus  aufzufassen,  welche  eintritt, 
wenn  wir  gezwungen  sind,  bei  schon  voller  Blase  den  Harn  abnorm  lang 
zurückzuhalten.  Je  yoller  dabei  die  Blase  wird,  desto  fester  schliesst  sich 
der  Sphincter.  Soll  es  nun  endlich  zur  Harnentleerung  kommen,  so  be- 
reitet dieselbe  erhebliche  Schwierigkeiten.  Beobachten  wir  ein  Individuum 
in  diesem  Zustande,  so  bemerken  wir,  dass  es  sich  ganz  anders  benimmt 
als  etwa  ein  Stricturkranker  oder  ein  sogenannter  Prostatiker.  Nichts  von 
activen  Muskelcontractionen  an  der  Bauchpresse  oder  am  Perineum  ist 
wahrzunehmen ;  kein  Zerren  am  Glied  oder  sonstige  gewaltsame  Versuche 
zur  Erregung  einer  Muskelcontraction.  Im  Gegentheil,  der  betreffende 
Mann  sucht  sich  möglichst  ruhig  zu  halten,  lässt  von  seiner  quergestreiften 
Musculatur  des  Beckens  und  der  Oberschenkel  Alles  erschlaffen,  was  er 
nicht  nothwendig  zum  Einhalten  der  aufrechten  Stellung  braucht,  und  ver- 
sucht, seine  Aufmerksamkeit  vom  Acte  des  Harnlassens  möglichst  abzu- 
lenken. Ein  mir  bekannter,  leicht  nervös  veranlagter,  sonst  ganz  gesunder 
Mann,  der  niemals  eine  Gonorrhoe  gehabt,  viel  in  der  Gesellschaft  ver- 
kehrt und  oft  in  die  Lage  kommt,  seinen  Harn  abnorm  lang  zurückhalten 
zu  müssen,  hilft  sich  über  die  Schwierigkeit  der  Sphinctererschlaffung  stets 
dadurch  mit  Erfolg  hinweg,  dass  er  im  Kopfe  mehrzifferige  Zahlen  multi- 
plicirt.  Bekannt  ist,  wie  oft  durch  Vermittlung  des  Gehörsinnes  (Rinnen- 
lassen eines  Wasserauslaufes)  der  Beginn  des  Hai'nlassens  zu  erreichen 
ist.  Erwähnen  will  ich  hier  noch  eines  Mannes,  dessen  Sphincterspasmus, 
allerdings  auf  pathologischer  Grundlage  basirend,  so  heftig  ist,  dass  die 
Blase  fast  nie  vollständig  entleert  wird.  Er  hat  zeitweilig  Besidualharn- 
mengen  von  100 — 250  cm^.  Dieser  Patient  ist  selbst  auf  einen  Kunstgriff 
verfallen,  durch  welchen  es  ihm  jetzt  gelingt,  seine  Blase  vollständig  zu 
entleeren.  Er  urinirt  auf  ein  steifes  Blatt  Papier,  welches  er  sich  in  die 
Abortmuschel  oder  das  Nachtgeschirr  legt,  so  dass  er  den  Harnstrahl 
deutlich  auffallen  hört.  Diese  Gehörswahrnehmung  genügt,  um  den 
Sphincterkrampf,  der  sich  sonst  während  der  Entleerung  wiederholt  ein- 
stellte und  die  Vollständigkeit  derselben  stets  verhinderte,  zu  vermeiden, 
und  thatsächlich  fand  ich  die  Blase  stets  bis  auf  den  letzten  Tropfen  ent- 
leert, wenn  ich  dem  Patienten,  unmittelbar  nachdem  er  mit  Hilfe  dieses 
Kunstgriffes  uriniit  hatte,  einen  Katheter  einführte.  Diese  und  andere 
ähnliche  Hilfsmittel  sind  stets  darauf  berechnet,  das  Nachlassen  des  ver- 
mehrten Muskeltonus  im  Sphincter  zu  erwirken,  sind  aber  ihrer  Art  nach 
niemals  geeignet,  eine  active  Muskelcontraction  anzuregen. 

Bei  krankhaften  Zuständen  in  der  Pars  prostatica,  namentlich  bei 
Hyperämie,  Hyperästhesie  und  katarrhalischen  Eeizzuständen  in  der  Um- 
gebung des  Caput  gallinaginis,  als  deren  Ursachen  nebst  der  Gonorrhoe 
Onanie,  Coitus  interruptus  und  verschiedene  andere  Excesse  in  venere  auf- 
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zufassen  sind  (ültzmann),  stellen  sich  häufige  reflectorische  Contractionen 
in  den  Sphineteren  ein,  welche  zum  typischen  Sphincterkrampf  werden 
können.  Es  wird  sich  später  noch  Gelegenheit  finden,  auf  diese  krank- 
haften Zustände  näher  einzugehen.  Wiederholt  ist  darauf  hingewiesen 
worden,  dass  die  Entstehung  der  mannigfachsten  localen  und  allgemeinen 
Neurosen  im  Gefolge  der  chronischen  Entzündungen  der  hinteren  Harn- 
röhre mit  dem  ausserordentlichen  Nervenreichthum  der  Prostata,  ins- 
besondere mit  den  zahlreichen  Endorganen  und  den  höchst  wahrscheinlich 
als  periphere  Gentren  aufzufassenden  Ganglienzellen  und  Ganglienknoten 
in  directem  Zusammenhange  stehen  dürfte. 

Zu  den  physiologischen  Verrichtungen  der  Prostata  ist  noch  die  Be- 
theiligung des  Colliculus  seminalis  bei  der  Erection  und  Ejacu- 
lation  zu  zählen.  Dieses  mit  echtem  Schwellkörpergewebe  ausgestattete 
Organ  erleidet  bei  der  Erection  eine  beträchtliche  Yolumszunahme  und  soll 
während  der  Ejaculation  die  Urethra  prostatica  nach  rückwärts  abschliessen 
und  hiedurch  das  Begurgitiren  des  Samens  nach  der  Blase  verhindern. 
y,Am  reichlichsten,^  sagtEobelt,  „entfaltet  sich  dieser  Ausläufer  unseres 
WoUustorganes  im  Caput  gallinaginis  und  ertheilt  diesem  räthselhaften 
Hügel  in  der  That  alle  Eigenschaften  eines  erectilen  Kammes.  Spaltet 
man  nach  einer  wohlgelungenen  Injection  des  Harnröhrenzellkörpers  die 
Pars  membranacea  von  oben,  so  findet  man  dieselbe,  wie  oben  erwähnt, 
durch  die  Gefässaufrichtung  ihrer  Wandungen  bis  zum  Veru  montanum 
klaffend  ausgedehnt,  dagegen  zeigt  sich  der  hintere  Theil  der  unnach- 
giebigen Pars  prostatica  durch  den  strotzend  erigirten  und  erhärteten 
Schnepfenkopf  Tollkommen  ausgefüllt  und  somit  der  Zugang  zur  Blase 
vollkommen  abgesperrt."  Der  von  He  nie  dagegen  erhobene  Einwand, 
dass  hiedurch  die  Beimengung  des  Prostatasecretes  zum  Sperma  verhin- 
dert werden  müsste,  da  die  Hauptausführungsgänge  der  Prostatadrüsen 
an  der  hinteren  Seite  des  Colliculus  münden,  wurde  von  Fürbringer, 
der  auch  bei  vollständiger  Erection  das  Secret  der  Prostata  durch  Druck 
auf  dieselbe  per  urethram  entleeren  konnte,  widerlegt.  Hiedurch  scheint 
aber  auch  die  Thatsache  eines  vollständigen  Verschlusses  der  Urethra 
prostatica  durch  die  Erection  des  Samenhügels  etwas  zweifelhaft  geworden, 
was  nicht  unwahrscheinlich  ist,  da  die  von  Kobelt  ausgesprochene  und 
sonst  ziemlich  allgemein  acceptirte  Anschauung  niemals  am  Lebenden  con- 
statirt,  sondern  nur  aus  einem  mit  Wachsmasse  injicirten  Leichenpräpa- 
rate abgeleitet  wurde.  Es  wäre  möglich,  dass  diese  Aufgabe,  bei  der  Eja- 
culation die  Urethra  gegen  die  Blase  abzuschliessen,  auch  dem  Sphincter 
internus  zufällt.  Wahrscheinlich  gemacht  wird  diese  Annahme  durch  eine 
Beobachtung  von  Anderson.  Bei  einem  Patienten  mit  Prostatitis  wurde 
nämlich  regelmässig  Kegurgitiren  des  Spermas  beobachtet;  dieser  Zustand 
wird  auf  eine  Erschlaffung  des  Sphincter  während  der  Entzündung  zurück- 
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geführt.  Nachdem  die  Prostatitis  abgelaufen  wai*,  stellten  sich  die  nor- 
malen Verhältnisse  wieder  her.  Cooper  behauptet,  dass  derartige  Formen 
Ton  falschem  Aspermatismus  bei  Prostatitis  häufig  vorkommen.  Ich  selbst 
konnte  Begurgitii'en  des  Spermas  in  einem  Falle  von  Prostataatrophie  mit 
Harnincontinenz  beobachten. 

Dass  in  der  Prostata  auch  sogenannte  periphere  Centren  für  die 
Erection  gelegen  sein  müssen,  erhellt  aus  der  Leichtigkeit,  mit  welcher 
Druck  auf  die  Prostata  vom  Mastdarme  aus  (bei  Erwachsenen  nicht  mit 
solcher  Begelmässigkeit  wie  bei  Kindern)  Erectionen  zur  Folge  hat.  Auch 
Druck  auf  die  Pars  prostatica  von  der  Urethra  aus  (Einlegen  schwerer 
Sonden)  führt  häufig  Erectionen  herbei. 

Verschiedene  acute  entzündliche  Zustände  in  der  Prostata,  nament- 
lich im  Caput  gallinaginis,  haben  priapistische  Symptome,  häufige  Erec- 
tionen, Pollutionen,  Ejaculatio  praecox,  zuweilen  gesteigertes  Wollustgefühl 
zur  Folge.  Aeltere  entzündliche  Processe  mit  Schwielenbildung,  Degene- 
ration und  Atrophie  können  hingegen  von  Impotenz,  retardirter  oder  feh- 
lender Ejaculation,  Mangel  und  Herabsetzung  des  Wollustgefühles  be- 
gleitet sein  (Finger). 


IIL  Untersuchung  der  Prostata  am  Lebenden. 

Ein  grosser  Theil  der  Vorsteherdrüse  ist  der  Untersuchung  durch 
Palpation  vom  Bectum  aus  zugänglich.  Wir  untersuchen  den  Patienten 
entweder  in  der  Bückenlage  mit  erhöhtem  Becken  oder,  was  zweck- 
mässiger ist,  in  der  Knieellenbogenlage,  indem  wir  den  gut  eingefetteten 
Zeigefinger,  mit  der  Volarfläche  gegen  die  vordere  Bectumwand  gekehrt, 
unter  langsam  drehenden  Bewegungen  in  den  Anus  einführen.  Das  Passiren 
des  Sphincter  ani  ist  vielen  Patienten  sehr  unangenehm,  oft  auch  schmerz- 
haft, desgleichen  verursacht  bei  reichlicher  Behaarung  der  Umgebung  der 
Analöffnung  das  Vordringen  und  Einstülpen  der  Haare  in  den  Anus 
Schmerzen.  Um  die  [Jntersuchung  für  den  Kranken  möglichst  schonend 
zu  gestalten,  empfiehlt  es  sich,  die  Haare  mit  zwei  Fingern  der  anderen 
Hand  zur  Seite  zu  streichen  und  den  Patienten  zum  Stuhl  drängen  zu 
lassen.  Dadurch  gelingt  es,  unnöthige  Schmerzen  zu  vermeiden. 

Der  über  den  Sphincter  hinaus  vordringende  Finger  geräth  zunächst 
in  die  vordere  Ausbuchtung  des  Bectums  und  findet  im  Aufwärtsstreichen 
über  den  geringe  Besistenz  bietenden  Bulbus  urethrae  und  die  weiche  Pars 
membranacea  einen  stärkeren  Widerstand  an  der  Spitze  der  Prostata.  Ein 
Zeigefinger  von  mittlerer  Länge  (7^2 — 8cw)  erreicht  leicht  die  obere 
Grenze  einer  normalen  Prostata.  Man  tastet  nun  die  Oberfläche  der  beiden 
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Seitenlappen  in  ihrem  ganzen  umfange,  sowie  deren  Seitenränder  ab,  folgt 
der  zwischen  ihnen  gelegenen,  der  Urethra  prostatica  entsprechenden^ 
unter  normalen  Verhältnissen  stets  deutlich  fühlbaren  Furche,  controlirt 
den  oberen,  in  der  Mitte  eingekerbten  Band  und  sucht  sich,  wenn  mög- 
lich, noch  von  Lage,  Grösse  und  Besistenz  der  beiden  Samenbläschen  zu 
überzeugen. 

Ausser  auf  die  Grössenyerhältnisse  der  vom  Bectum  aus  palpablen 
Antheile  der  Prostata  haben  wir  aber  bei  der  Digitaluntersuchung  noch 
yerschiedene  andere  Momente  zu  berücksichtigen.  Eine  normale  Prostata 
macht  bei  der  Palpation  stets  den  Eindruck  eines  deutlich  zweilappigen 
Organes;  die  beiden  Lappen  sind  von  gleicher  Form  und  Grösse,  ihre 
Consistenz  ist  derb-elastisch,  energischerer  Druck  mit  der  Fingerspitze 
erregt  wohl  häufig  Harndrang  oder  kann  unter  Umständen  auch  eine  Erec- 
tion  auslösen,  wird  aber  niemals  als  Schmerz  empfunden.  Yerstrichensein 
der  interlobulären  Furche,  Umwandlung  der  Prostata  in  eine  mehr  kuge- 
lige Form  sind  oft,  ehe  noch  eine  deutliche  Grössenzunahme  des  Organes 
zu  constatiren  ist,  die  ersten  Anzeichen  beginnender  Hypertrophie. 

Von  Wichtigkeit  ist  genaues  Prüfen  der  Consistenz  der  beiden 
Seitenlappen  und  ein  sorgföltiges  Abtasten  der  Oberfläche.  Oft  fühlt  sich 
ein  Seitenlappen  weicher  an  als  der  andere,  er  ist  teigig,  und  man  fühlt,  dass 
der  Fingerdruck  eine  leichte  Delle  zurücklässt,  in  anderen  Fällen  erscheint 
der  eine  Lappen  wesentlich  abgeflacht,  substanzärmer  und  derber  als  der 
andere,  in  vielen  Fällen  finden  wir  die  Oberfläche  eines  oder  beider  Lappen 
nicht  glatt,  sondern  mit  derben,  hanfkorn-  bis  erbsengrossen  Knötchen 
oder  mit  kleinen,  weichen,  fluctuirenden  Vorwölbungen  besetzt,  welche 
unter  dem  Fingerdruck  verschwinden.  Oft  zeigt  sich  bei  kaum  wahrnehm- 
barer Aenderung  der  Form  und  Consistenz  einer  der  beiden  Lappen  oder 
nur  eine  bestimmte  Stelle  desselben  für  die  Berührung  äusserst  druck- 
empfindlich —  alles  Abweichungen  von  der  Norm,  welche  uns  oft  in 
dunklen  Fällen  den  Weg  zur  richtigen  Diagnose  weisen.  Sehr  werthvoU 
wird  uns  oft  die  Untersuchung  eines  bei  der  Digitaluntersuchung  der  Pro- 
stata am  Orificium  externum  erscheinenden  Tröpfchens  Secret.  Um  letz- 
teres nicht  zu  übersehen  und  es  bequem  auffangen  zu  können,  ziehe  ich 
die  Untersuchung  in  der  Enieellenbogenlage  mit  herabhängendem  Penis, 
vor  den  man  zweckmässig  während  der  Untersuchung  vom  Kranken  selbst 
einen  Objectträger  halten  lassen  kann,  der  Untersuchung  in  der  Bücken- 
lage vor.  Zuweilen  können  wir  zu  unserem  Erstaunen  beobachten,  wie 
durch  massigen  Druck  auf  eine  in  ihrer  Form  und  Consistenz  von  der 
Norm  kaum  abweichende,  aber  dann  allerdings  immer  druckempfindliche 
Prostata  am  Orificium  externum  ein  Strom  eiterigen  oder  blutigen  oder 
sonst  mehr  weniger  katarrhalisch  veränderten  Prostatasecretes  zum  Vor- 
schein kommt. 
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Bei  sehi'  beträchtlicher  Hypertrophie  und  mageren  und  schlaffen 
Bauchdecken  gelingt  es  zuweilen  bei  bimanueller  Untersuchung,  den 
Tumor  zwischen  beide  Hände  zu  bekommen.  Zu  diesem  Zwecke  suchen  wir 
bei  Rückenlage  des  Patienten  mit  der  flach  über  der  Symphyse  auf  der  yor- 
deren  Bauchwand  liegenden  rechten  Hand  die  Weichtheile  dem  ins  Rectum 
eingeführten  Zeigefinger  der  linken  Hand  entgegenzudrängen.  Durch  die 
bimanuelle  Untersuchung  können  wir  uns  auch  über  den  Füllungszustand 
der  Blase  informiren,  wenn  man  über  denselben  ohne  Einführung  eines 
Katheters  Aufschluss  gewinnen  will.  In  sehr  schwierigen  Fällen  und  bei 
sehr  empfindlichen  Kranken  kann  diese  Untersuchung  die  Anwendung  der 
Chloroformnarkose  erfordern. 

Die  Untersuchung  per  rectum  lässt  sich  oft  zweckmässig  mit  einer 
gleichzeitig  vorgenommenen  Sondenuntersuchung  der  Urethra  combi- 
niren.  Führt  man,  während  der  Zeigefinger  der  linken  Hand  im  Bectum 
liegt,  mit  der  rechten  Hand  eine  Metallsonde  ein,  so  fühlt  man  dieselbe, 
sobald  sie  den  Bulbus  passirt  hat,  in  der  Pars  membranacea  mit  grösster 
Deutlichkeit,  nur  durch  eine  dünne  Gewebsschicht  von  dem  tastenden 
Finger  getrennt.  Sobald  beim  Senken  des  Sondengriffes  die  Spitze  des 
Instrumentes  die  Pars  prostatica  entrirt,  schiebt  sich  zwischen  Sonde  und 
Finger  eine  dickere  Gewebsschicht  ein,  und  die  Empfindung  wird  undeut- 
licher. Bei  normaler  Prostata  gelingt  es  allerdings  noch  leicht,  durch  die 
substanzärmere  Schicht  der  interlobulären  Furche  die  Spitze  der  Sonde 
bis  zum  Orificium  internum  zu  rerfolgen. 

Handelt  es  sich  um  Veränderungen  der  Prostata  in  Folge  von  Hyper- 
trophie oder  um  krankhafte  Yolumszunahme  des  zwischen  Mastdarm  und 
Prostata  liegenden  Zellgewebes,  so  scheint  die  Sonde  eine  Strecke  weit 
dem  Finger  zu  verschwinden,  ihr  Vorwärtsgleiten  ist  nicht  zu  controliren, 
bis  sie,  vorausgesetzt,  dass  das  Trigonum  der  Blase  der  tastenden  Finger- 
spitze noch  zugänglich  ist,  nach  dem  Passiren  des  Orificium  internum 
wieder  mit  grosser  Deutlichkeit  zu  fühlen  ist. 

Will  man  die  Länge  der  Pars  prostatica  urethrae,  welche  bei 
Grössenveränderungen  der  Prostata  sehr  erhebliche  Differenzen  zeigt, 
messen,  so  benützt  man  bei  dieser  combinirten  Untersuchung  statt  der 
Sonde  einen  Metallkatheter  oder  einen  Catheter  coud^,  misst  die  Länge 
des  vor  dem  Orificium  externum  befindlichen  Katheterstückes  in  dem  Mo- 
mente, wo  die  Spitze  des  Instrumentes  die  Pars  membranacea  verlässt, 
und  misst  abermals,  wenn  beim  Passiren  des  Orificium  internum  der 
Harn  aus  dem  Katheter  auszufliessen  beginnt.  Der  Unterschied  der  beiden 
Masse  ergibt  die  Länge  der  Pars  prostatica. 

Die  einfache  Untersuchung  mit  der  Metallsonde  oder  einem  Metall- 
katheter gibt  uns  zuweilen  über  die  Beschaffenheit  des  Weges  in  der 
Urethra  prostatica  mancherlei  Aufschluss.  Führen  wir  einen  Metallkatheter 
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ein,  so  können  wir  aas  dem  Grade,  bis  zu  welchem  wir  den  Pavillon  des 
Instrnmentes  zwischen  die  Beine  senken  müssen,  bis  der  Harn  aus  der 
Blase  abznfliessen  beginnt,  annähernd  einen  Sehlass  auf  die  Grösse  der 
Prostata,  die  zur  Länge  des  zurückgelegten  Weges  in  geradem  Yerhältniss 
steht,  ziehen.  Untersucht  man  bei  Prostatahypertrophie  mit  einer  Metall- 
sonde möglichst  schonend  und  Torsichtig,  indem  man,  nachdem  die  Spitze 
des  Instrumentes  über  den  Bulbus  hinausgelangt  ist,  dasselbe  aus  der 
Hand  lässt  und  das  Weitergleiten  derselben  im  richtigen  Wege  dadurch 
zu  erreichen  sucht,  dass  man  den  Penis  möglichst  langsam  nach  abwärts 
zwischen  die  Beine  drückt,  so  geben  uns  Wendungen  der  Griffplatte  nach 
einer  oder  der  anderen  Seite  Eenntniss  Ton  dem  Vorhandensein  einer 
asymmetrischen  Hypertrophie  der  Seitenlappen  oder  eines  Mittellappens. 
Am  gründlichsten  kann  man  sich  über  die  Abnormitäten  des  Weges  durch 
die  Urethra  mittelst  einer  elastischen  Enopfsonde  (Guyon'sBougie  ex- 
ploratrice  olivaire)  orientiren.  Der  ei-  oder  kegelförmige,  an  einem  dünnen 
biegsamen  Schaft  befestigte  Knopf  soll  Ton  mittlerem  Caliber  (18  bis 
22  Charr.)  gewählt  werden.  St^tt  dieses  soliden  Instrumentes  kann  auch 
ein  hohles  von  gleicher  Form  angewendet  werden,  mit  welchem  sich  in  der 
oben  angegebenen  Weise  auch  die  Länge  der  Pars  prostatica  in  exacter 
Weise  feststellen  lässt.  Näheres  darüber  wird  später  gelegentlich  der  Be- 
sprechung des  Katheterismus  bei  Prostatahypertrophie  noch  erörtert  werden. 
Die  cystoskopische  Untersuchung,  welche  bei  allen  acuten  ent- 
zündlichen Processen  der  Prostata  contraindicirt,  bei  Hypertrophie  oft  ausser- 
ordentlich schwierig,  ja  undurchführbar,  sehr  oft  gewiss  unnöthig  ist,  hat 
doch  insofern  einigen  Werth,  als  sie  uns  unter  Umständen  über  gewisse 
pathologische  Veränderungen  Aufschluss  gewährt,  über  welche  wir  uns 
durch  keine  andere  Untersuchungsmethode  orientiren  können.  Selbstver- 
ständlich kann  uns  das  Cystoskop,  wie  dies  schon  Nitze  in  seinem  Lehr- 
buch hervorhebt,  nur  über  die  Verhältnisse  informiren,  welche  sich  inner- 
halb der  Blase  und  in  der  Umgebung  des  Orificium  internum  bemerklich 
machen.  Vorwulstungen  in  der  Umgebung  der  inneren  Harnröhren- 
mündung, die  als  mehr  oder  weniger  umschriebene  Knoten  in  das 
Blasencavum  vorragen,  Mittellappen,  die  weder  durch  die  Kectalunter- 
suchung,  noch  durch  die  Sonde  nachgewiesen  werden  können,  sind  durch 
das  Cystoskop  deutlich  zur  Anschauung  zu  bringen.  Nitze  hat  auch 
zuerst  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  die  ersten  Anfänge  der  Prostata- 
hypertrophie aus  den  Veränderungen,  welche  die  das  Orificium  internum 
umgebende  Falte  im  cystoskopischen  Bilde  erkennen  lässt,  zu  diagno- 
sticiren  sind.  „Während  sich  diese  Falte  unter  normalen  Verhältnissen 
von  zarter  gleichmässiger  Beschaffenheit  zeigt,  ist  sie  bei  Prostatahyper- 
trophie ausnahmslos  verdickt;  ihr  freier  Band,  der  normalerweise  einen 
dünnen   glatten    Saum    darstellt,    erscheint    als    unregelmässiger   derber 
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Wulst.  Zugleich  zeigen  sich  an  verschiedenen  Stellen  der  Falte  knollige 
Einlagerungen,  die  bald  halbkugelige  HerTorragungen,  bald  mehr  unregel- 
mässige Auftreibungen  darstellen."  Während  unter  normalen  Verhält- 
nissen in  dem  Moment,  in  welchem  das  Prisma  des  Cystoskops  in  die 
Blase  eindringt,  die  Falte  yon  einem  scharfen,  nach  oben  leicht  concayen 
Rande  begrenzt  ist,  erscheinen  an  dieser  Stelle  bei  Hypertrophie  der  Pro- 
stata zwei  derbe,  nach  oben  divergirende  Wülste.  Dies  letztere  höchst 
charakteristische  Bild  kann  ich  übrigens  nicht  als  ein  der  Hypertrophie 
ausschliesslich  zukommendes  Kriterium  gelten  lassen,  indem  wir  es 
wiederholt  bei  chronischer  Prostatitis  an  ganz  jungen  Leuten,  bei  denen 
an  eine  Hypertrophie  der  Vorsteherdrüse  gar  nicht  gedacht  werden  konnte, 
zu  sehen  Gelegenheit  hatten. 

Dass  die  secundären  Veränderungen  der  Blase  bei  Erkrankungen 
der  Prostata,  wie  z.  B.  Trabekel-  und  Divertikelbildung  bei  Hypertrophie 
u.  A.,  durch  die  cystoskopische  Untersuchung  sich  in  vollster  Klarheit 
präsentiren,  bedarf  kaum  einer  besonderen  Erwähnung. 

Der  Vorschlag  Fenwick's,  sich  das  bei  der  Rectaluntersuchung 
dm'ch  Palpation  gewonnene  BUd  durch  Modelliren  in  einer  Thonnach- 
bildung  zu  fiiiren,  um  dadurch  für  spätere  Untersuchungen  Vergleichs- 
objecte  zu  gewinnen,  scheint  keine  Nachahmung  gefunden  zu  haben.  Ich 
halte  denselben  auch  für  unpraktisch  und  für  weitere  Kreise  undurch- 
führbar und  bin  überzeugt,  dass  von  einem  Dutzend  Beobachtern,  welche 
nach  den  blossen  Eindrücken  des  Tastsinnes  eine  und  dieselbe  Prostata 
zu  modelliren  hätten,  auch  nicht  zwei  ein  übereinstimmendes  Bild  zu 
Stande  brächten. 

Der  Mastdarmspiegel  hat  für  die  Sichtbarmachung  der  Prostata- 
verhältnisse im  Rectum  ebensowenig  Werth  wie  das  Harnröhrenendoskop 
für  die  Klarlegung  der  Veränderungen  in  der  Pars  prostatica  urethrae. 


IV.  Angeborene  Missbildungen  der  Prostata. 

Vollständiger  Mangel  der  Prostata  ist  selten  und  wird  bei  hoch- 
gradigen Bildungsfehlern  des  äusseren  Geschlechtsapparates  und  des  Harn- 
tractes  beobachtet  (Harnblasenspalte,  Cloakenbildung  und  bei  manchen 
Zwitterbildungen).  Bei  Fehlen  beider  Hoden  oder  doppelseitigem  Kryptor- 
chismus  haben  Barth,  Fisher,  Godard,  Littr6,  Dehn,  Priese  und 
Comelli  völligen  Defect  der  Prostata  gefunden.  Bei  mangelhafter  Ent- 
wicklung der  Hoden  und  Hypospadie  wurde  von  Baillie  Mangel  der 
Prostata  constatirt.    Einen  interessanten,  von  Jenisch  beobachteten  Fall 
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von  Missbildang  (doppeltes  Glied,  doppelte  HarurOhre,  doppelter  Hoden- 
sack, jedoch  nur  mit  einem  normalen  Hoden,  normalen  Samenblasen  and 
Samenleitern  nnd  fehlender  Prostata)  theilt  Englisch'  mit.  Noch  seltener 
scheinen  partielle  Defecte  der  Prostata  vorzukommen.  B^raud  beschrieb 
bei  einem  wohlgebildeten  und  sonst  keinerlei  Anomalien  zeigenden  Neu- 
geborenen Fehlen  der  rechten  Hälfte  der  Prostata  und  des  Golliculus  semi- 
nalis.  Die  beiden  Samenleiter  verbanden  sich  einige  Millimeter  oberhalb 
der  Prostata  zu  einem  einfachen,  in  die  linke  Seite  des  Samenhügels 
mündenden  Ganal.  Ungleichmässige  Entwicklung  der  beiden  Seitenlappen 
der  Vorsteherdrüse,  meist  abhängig  von  ungleichmässiger  Ausbildung  des 
Hodens  oder  einseitigem  Eryptorchismus,  kommt  häufiger  vor.  Hiebei 
entspricht  aber  dem  in  der  Entwicklung  zurückgebliebenen  Hoden  nicht 
immer  die  kleinere  Prostatahälfte.  Auch  mit  mangelhafter  Entwicklung 
oder  Fehlen  einer  Niere  kommt  halbseitige  Prostataatrophie  combinirt  vor, 
jedoch  kann  bei  diesem  Defect  des  Harntractes  die  Prostata  auch  ganz 
normal  gebildet  sein.  Deshalb  erscheint  die  von  Einzelnen  gezogene  Schluss- 
folgerung, bei  constatirter  auffallender  Kleinheit  der  einen  Prostatahälfte 
fehle  die  derselben  Seite  entsprechende  Niere,  nicht  ganz  gerechtfertigt. 

Luschka  beschrieb  als  Verlagerung  des  vor  der  Urethra  gele- 
genen Antheiles  der  Prostata  eine  Missbildung,  welche  sich  in  der 
Form  einer  angebornen  Penisfistel  (Urethra  duplex)  präsentirte.  Am  cen- 
tralen Ende  des  an  der  oberen  Penisseite  verlaufenden  Canals  fand  sich  ein 
Drüsenkörper  von  ungefähr  1cm  Länge  und  6  mm  Breite,  dessen  feinerer 
Bau  vollständige  Uebereinstimmung  mit  den  Drüsen  der  Prostata  zeigte. 
Die  Drüsen  mündeten  mit  mehreren  Ausführungsgängen  am  oberen  Ende 
des  Fistelcanales.  Ein  von  hier  nach  aufwärts  zur  Harnblase  ziehendes  und 
in  deren  Muskelschicht  übergehendes  elastisches  Band  wird  von  Elebs 
als  ein  Best  der  AUantois  aufgefasst.  Bokitansky  fand  mehrmals  ver- 
sprengte Prost^tamassen  entfernt  von  der  Prostata  am  Blasengrunde,  in 
der  Umgebung  des  Trigonum  zwischen  den  Blasenhäuten  (unter  der 
Schleimhaut).  Dieselben  sind  oft  schon  mit  freiem  Auge  sichtbar  und 
erscheinen  als  kleine,  die  Mucosa  vorwölbende  Knötchen.  Diese  Ver- 
breitung einzelner  prostatischer  Drüsenkörper  über  die  Prostata  hinaus 
wird  von  Jores  zur  Erklärung  gewisser  Formen  des  Mittellappens,  von 
Klebs  für  das  Auftreten  von  Carcinomen  mit  vollständig  drüsigem  Cha- 
rakter, welche  getrennt  von  der  Prostata  in  der  Harnblasenwand  zur 
Entwicklung  kommen,  herangezogen. 

Englisch  hat  bei  Neugeborenen  und  wenige  Tage  alten  Kindern 
(5 mal  unter  70  Fällen)  Bildung  von  Cysten  in  der  Prostata  beschrieben, 


*   Ueber   die   neueren  Behandlungsmethoden    der  Prostatahypertrophie,    Wien 

1898,  S.  19. 
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welche  durch  Verklebung  der  Wände  des  Sinus  poculaxis  und  Retention 
des  Secretes  zu  Stande  kommen.  Die  Veränderungen,  welche  hiedurch 
bedingt  werden,  bestehen  zunächst  in  einer  Vergrösserung  des  CoUiculus 
seminalis,  der  stärker  in  die  Pars  prostatica  vorspringt.  Wenn  der  Ver- 
schluss ein  festerer  ist  und  längere  Zeit  anhält,  dehnt  sich  auch  der  in 
die  Prostata  selbst  eingelagerte  Theil  des  Sinus  pocularis  aus  und  bildet 
an  der  hinteren  Prostatafläche  eine  halbkugelige  Vorwölbung.  Englisch 
hält  es  nicht  für  unwahrscheinlich,  dass  jene  Fälle,  wo  bei  Erwachseneu 
das  hintere  und  meist  auch  erweiterte  Ende  des  Sinus  pocularis  frei 
zwischen  den  Ductus  ejaculatorii  liegt,  solchen  Fällen  entsprechen,  wo  bei 
Neugeborenen  eine  Betention  bestanden  hatte,  die  später  aber  wieder 
schwand,  und  der  damals  abnorm  ausgedehnte  Sinus  pocularis  sich  in 
derselben  Form  weiter  entwickelte.  Der  Inhalt  dieser  kleinen  Cysten  be- 
steht aus  einer  grossen  Menge  yielgestaltiger  Epithelialzellen,  Detritus 
und  rundlichen  Kernen.  Die  Wand  des  Sinus  selbst  ist  mit  einer 
oberflächlichen  Schicht  von  Cylinderzellen  überzogen.  Der  Grad  der 
Festigkeit  des  Verschlusses  ist  ein  verschiedener;  zuweilen,  wenn  es  sich 
blos  um  eine  epitheliale  Verklebung  handelt,  reicht  der  leiseste  Druck 
hin,  um  die  Entleerung  des  eingeschlossenen  Secrets  zu  bewerkstelligen; 
bei  längerem  Bestände  aber  ist  die  Verwachsung  eine  festere  und  ein 
einfaches  Loslösen  der  sich  berührenden  Flächen  nicht  mehr  möglich.  In 
letzterem  Falle  kann  es  durch  Stauung  des  Harnes  zu  secundären  Ver- 
änderungen in  den  höher  gelegenen  Organen  kommen.  Englisch  erklärt 
einen  grossen  Theil  der  bei  Neugeborenen  nicht  seltenen  Harnverhaltung 
dmxh  das  Bestehen  dieser  Betentionscysten.  Die  Berstung  der  Cysten 
erfolgt  entweder  spontan,  bei  einem  Versuch,  durch  starkes  Pressen  den 
Harn  auszutreiben,  oder  sie  wird  durch  die  Einführung  eines  Katheters 
vermittelt. 

Bei  einem  40jährigen  Manne  fand  Englisch  in  der  Gegend  des 
mittleren  Prostatalappens  eine  genau  in  der  Medianebene  gelegene,  unge- 
fähr IV2  0^^  ii^  Durchmesser  haltende,  halbkugelig  unter  der  Schleimhaut 
vorragende  Cyste,  deren  Entstehung  sich  vielleicht  durch  Abschnürung 
eines  Theiles  der  nach  oben  hin  vergrösserten  Vesicula  prostatica  erklären 
Hesse.  Englisch  hält  es  aber  nach  der  Lagerung  der  Cyste,  der  Be- 
schaffenheit ihrer  auskleidenden  Membran,  sowie  ihrem  Inhalt  (Corpuscula 
amylacea)  für  wahrscheinlicher,  dass  dieselbe  aus  der  Erweiterung  pro- 
Btatischer  Drüsenelemente  hervorgegangen  sei. 

Auch  die  Entstehung  von  Cysten  in  dem  Bindegewebe  zwi- 
schen Prostata  und  Mastdarm  oder  zwischen  letzterem  und  der  Blase 
ist  nach  Englisch  auf  die  Erweiterung  von  Ueberresten  embryonaler  Ge- 
bilde zurückzuführen.  Liegen  dieselben  in  der  Medianebene,  so  entsprechen 
sie  den  stellenweise  nicht  obliterirten  Müll  er 'sehen  Gängen.    Sind  sie 
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dagegen  mehr  seitlich  gelagert,  so  können  sie  entweder  aus  üeberresten 
des  Wol  ff  sehen  Körpers,  oder  aus  Ausbuchtungen  des  Vas  deferens  her- 
vorgegangen sein.  Aber  auch  aus  den  yorerwähnten  Erweiterungen  des 
Sinus  pocularis  können  sich  Cysten  an  der  hinteren  Blasenwand  ent- 
wickeln, wenn  dessen  Ausmündung  yerschlossen  bleibt.  Die  median  ge- 
legenen Cysten  hängen  mit  einem  mehr  oder  weniger  starken  Faden  mit 
der  Prostata  zusammen  oder  sitzen  kurz  gestielt  auf  dem  hinteren  oberen 
ßande  der  Prostata  auf.  Sie  erreichen  meist  keine  erhebliche  Grösse, 
werden  aber  in  manchen  Fällen  auch  bis  Taubeneigross  gefunden.  „In 
einem  Falle  bildet  der  erweiterte  Sinus  eine  erbsengrosse  dünngestielte 
Geschwulst^  während  in  einem  anderen  das  Ganze  der  als  Uterus  mascu- 
linus  bezeichneten  Bildungsanomalie  ähnlich  sieht,  indem  die  Vasa  de- 
ferentia  und  Vesiculae  seminales  als  Anhänge  der  uterusähnlichen  Ge- 
schwulst erscheinen.  Während  die  frühere  Form  weniger  dauernd  zu  sein 
scheint,  kann  sich  die  letztere  aber  recht  gut  weiter  entwickeln,  indem 
sie,  einmal  zwischen  Blase  und  Mastdarm  aus  der  Prostata  herausgetreten, 
einen  geringeren  Widerstand  findet.^ 

Die  Erscheinungen^  welche  durch  diese  Cystenbildungen  heryor- 
gerufen  werden,  variiren  je  nach  der  Grösse  der  Geschwulst  und  nach 
ihrer  mehr  oder  weniger  festen  Verbindung  mit  der  Prostata.  Kleine 
Cysten,  welche  durch  einen  langen  Stiel  mit  der  Prostata  zusammen- 
hängen und  zwischen  Blase  und  Mastdarm  liegen,  bleiben  ganz  symptom- 
los, sind  dieselben  jedoch  durch  strafferes  Bindegewebe  nahe  an  der  Pro- 
stata fixirt,  so  können  sie  sehr  rasch  zu  Harnbeschwerden  und  Störungen 
der  Harnentleerung  führen.  In  gleicher  Weise  verursachen  voluminöse 
Cysten  durch  Druck  auf  die  Blase  und  den  Mastdarm  häufigen  Harn- 
drang, Stuhlzwang  und  das  Gefühl  der  Völle  und  des  Druckes  im  Mast- 
darm, wie  es  auch  bei  Prostatahypertrophie  beobachtet  wird.  Auch  zu 
completer  Harnverhaltung  kann  es  kommen.  Ausstrahlende  Schmerzen 
in  die  Hoden  und  Oberschenkel  werden  durch  den  Druck  auf  das  Vas 
deferens  erklärt  (Englisch).  Secundäre  Veränderungen  in  den  oberen 
Harnwegen  scheinen  verhältnissmässig  selten  vorzukommen  und  wurden 
von  Englisch  Erweiterung  der  Blase,  der  Harnleiter  und  Nierenbecken 
mit  Verdickung  der  Wände  und  Schlängelung  der  Ureteren  nur  in  Folge 
der  Betentionscysten  des  Sinus  pocularis  bei  Neugeborenen  gefunden. 
Bei  den  anderen  Formen  scheint  das  Wachsthum  anfangs  ein  sehr  lang- 
sames zu  sein,  und  eine  raschere  Zunahme  des  flüssigen  Inhaltes  nur 
unter  besonderen  umständen  zu  erfolgen,  weshalb  die  Störungen  der 
Harnentleerung  sich  erst  später,  dann  aber  ziemlich  plötzlich  und  uner- 
wartet einstellen. 

Die  Diagnose  bereitet  oft  Schwierigkeiten.  Manche  dieser  Cysten 
haben  sehr  derbe  und  dicke  Wandungen  und  können  deshalb  leicht  mit 
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festen  Prostatatumoren  verwechselt  werden.  Grosse  Cysten  wurden  bei 
gleichzeitig  bestehender  Harnyerhaltung  für  die  gefüllte  Blase  gehalten 
(Thompson).  Auch  Verwechslungen  mit  Divertikeln  der  Blase  sind 
möglich,  wenn  dieselben  an  der  hinteren  Wand  liegen  (Englisch). 
Socin  macht  aber  mit  Becht  darauf  aufmerksam,  dass  bei  einem  der- 
artigen Zweifel  es  wohl  gelingen  wird,  nach  Entleerung  der  Blase  den 
Inhalt  des  Divertikels  wenigstens  zum  Theil  durch  Druck  vom  Mastdarm 
aus  zu  entleeren,  während  die  Wandungen  einer  Cyste  auch  bei  leerer 
Blase  in  ihrer  Spannung  unverändert  bleiben.  Die  Untersuchung  vom 
Rectum  aus  bei  gleichzeitiger  Einführung  eines  Metallkatheters  in  die 
Blase  kann  die  Feststellung  einer  fluctuirenden  Geschwulst  erleichtern. 
In  zweifelhaften  Fällen  ist  die  Ausführung  einer  Frobepunction  vom 
Rectum  aus  zu  empfehlen. 

Die  Behandlung  besteht  in  der  Function  mittelst  eines  Troicarts, 
welche  in  manchen  Fällen  vollkommen  ausreichend  gefunden  wurde. 
Socin  warnt  vor  einer  Drainage  der  entleerten  Cyste,  sowie  vor  Ein- 
spritzung reizender  Flüssigkeiten  wegen  der  Gefahr  der  Eiterung  und 
Peritonitis,  welche  zuweilen  zum  Exitus  letalis  geführt  hat.  Bei  schweren 
Störungen  der  Harnentleerung  oder  der  Darmfunctionen  würde  ich  das 
Eingehen  auf  die  Geschwulst  vom  Damme  aus  durch  den  bogenförmigen 
prärectalen  Ferinealschnitt  oder  den  perinealen  Lappenschnitt  allen  an- 
deren Operationsmethoden  vorziehen. 

Zu  den  angeborenen  Anomalien  der  Prostata  zählt  Elebs  noch 
Faltenbildungen  in  der  Gegend  des  Colliculus  seminalis.  Die  von  Tol- 
matscheff  als  Semilunarklappen  bezeichneten  Bildungen  finden  sich  ein- 
seitig oder  beiderseitig  sowohl  am  unteren  wie  auch  am  oberen  Ende  des 
Colliculus  seminalis.  Ihre  Concavität  ist  stets  dem  Samenhügel  zuge- 
wendet. Die  oberen  Klappen  können  dem  Eindringen  des  Katheters 
Hindernisse  bereiten,  die  unteren  die  Entleerung  des  Harnes  erschweren 
oder  verhindern  (Velpeau,  Budd,  Bednar,  Godard).  Weitere  entwick- 
lungsgeschichtliche Untersuchungen  über  die  Entstehung  dieser  Klappen 
fehlen.  Tolmatscheff  theilt  einen  hieher  gehörigen  Fall  mit,  in  wel- 
chem bei  einem  neugeborenen  Kinde  Harnblase  und  Pars  prostatica  be- 
deutend düatirt  waren.  Die  Harnblase  war  in  ihren  Wandungen  hyper- 
trophisch, die  Ureteren  in  ihrer  ganzen  Länge  erweitert  und  geschlängelt. 
Die  1  mm  breite  Oeffnung  der  Vesicula  prostatica  führte  in  eine  hinter 
der  Harnblase  gelegene,  bis  zum  Blasenscheitel  reichende  Cyste,  in  deren 
unterstem  Theile  sich  quergestellte  Falten  fanden.  Diese  Schleimhaut- 
falten in  der  Pars  prostatica  hält  Tolmatscheff  für  die  Ursache  der 
Dilatation.  Bednaf  beobachtete  bei  einem  12  Tage  alten  Kinde  eine 
sehr  beträchtliche  excentrische  Blasenhypertrophie  mit  Erweiterung  der 
Ureteren   und  Nierenbecken   in  Folge  von  zwei  am  unteren  Ende  des 
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Samenhügels   gelegenen,   mit  der  GoncaTÜät  nach  aufwärts  gerichteten 
halbmondförmigen  Klappen. 


V.  Die  Entzündung  der  Prostata. 

Aetiologle.  Entzündungen  der  Prostata  sind,  mit  Ausnahme  der 
als  Complicationen  der  Gonorrhoe  auftretenden,  nicht  häufig,  als  primäre 
idiopathische  Processe  gehören  sie  zu  den  grössten  Seltenheiten.  Als 
Ursachen  werden  Erkältung,  Durchnässung  und  Trauma  (Stoss,  Schlag 
auf  die  Dammgegend)  angeführt,  doch  wurde  für  diese  ätiologischen  Mo- 
mente kaum  je  ein  stricter  Beweis  erbracht.  Als  Veranlassung  für  eine 
traumatische  Prostatitis  wurde  von  yerschiedenen  Seiten  auch  das 
Beiten  und  das  Badfahren  bezeichnet,  und  zwar  soll  die  dabei  stattfindende 
Erschütterung  schaden.  Thompson  bezweifelt,  dass  eine  gesunde  Prostata 
durch  forcirtes  Beiten  Schaden  nehmen  kann,  und  auch  Guyon  und 
So  ein  sprechen  sich  in  gleichem  Sinne  aus.  Wohl  aber  kann  in  einer 
Prostata,  welche  schon  einmal  von  einer  Entzündung  befallen  war,  durch 
anstrengendes  Beiten  eine  Becidiye  hervorgerufen  werden.  Aehnlich  ver- 
hält es  sich  mit  dem  Badfahren.  Bei  Männern,  die  einmal  eine  Gonor- 
rhoe der  hinteren  Harnröhre  durchgemacht  haben  oder  noch  an  einer 
solc^ien  leiden,  können  für  die  Prostata  Schädlichkeiten  daraus  erwachsen ; 
für  Leute,  die  nicht  über  die  mittleren  Lebensjahre  hinaus  sind,  und  die 
niemals  einen  Tripper  gehabt,  halte  ich  das  Badfahren  in  Bezug  auf  die 
Prostata  für  ziemlich  unschädlich.  Dasselbe  aber  direct  zu  den  thera- 
peutischen Massnahmen  gegen  Prostatitis  chronica  zu  zählen  (Grosglick), 
scheint  mir  doch  etwas  gewagt.  Pezzer  gibt  an,  dass  die  Prostata 
neben  verschiedenen  Verletzungen,  die  sie  beim  Velocipedefahren  erleiden 
kann,  hiedurch  auch  Congestionen  ausgesetzt  sei,  die  zu  ürinretention 
führen  können.  Er  erwähnt  auch  das  Wiederaufflammen  scheinbar  ganz 
erloschen  gewesener  Gonorrhoen  und  deren  Tendenz  zu  rascher  und 
folgenloser  Heilung  bei  Aussetzen  des  Badfahrens.    Auch  Irwin  betont  i 

die  Gutartigkeit  der  durch  das  Badfahren  hervorgerufenen  Erscheinungen  | 

von  Seite   der  Prostata.     Da   er  über  eitrigen  Ausfluss  (in  fünf  Fällen)  i 

nach  vorausgegangenen  Schmerzen  im  Blasenhals  spricht,   dürfte  es  sich  ' 

wohl  auch  in  diesen  Fällen  um  alte  gonorrhoische  Processe  gehandelt  | 

haben. 

Häufiger  als  die  von  aussen  auf  die  so  tief  und  geschützt  liegende 
Prostata  einwirkenden  Traumen  geben  Insulten  von  der  Urethra  aus 
Veranlassung  zur  Entzündung:  unzweckmässiges  Einführen  von  Instrumenten, 
rohe  Sondirung  oder  zu  häufig  vorgenommener  Katheterismus  (namentlich 
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bei  schon  bestehenden  Altersveränderungen  der  Vorsteherdrüse),  die  Litho- 
tripsie,  abortive  Injectionen,  zu  eingreifende  Aetzungen  der  Pars  pro- 
statica  (namentlich  mit  dem  Stift  [Gnyon]);  unzweckmässiges  Liegenlassen 
des  Verweilkatheters,  endlich  eingeklemmte  Steine  und  Fremdkörper.  Con- 
gestions-  und  Beizungszustände  im  Mastdarm  (lange  bestehende  Ob- 
stipation, Hämorrhoiden,  Fremdkörper,  Fissuren,  Mastdarmfisteln,  Froctitis 
und  Periproctitis)  können  als  prädisponirende  Momente  für  die  Entstehung 
entzündlicher  Veränderungen  in  der  Prostata  aufgefasst  werden.  Ob  Miss- 
brauch von  Medicamenten  (namentlich  Cubeben  und  andere  Balsamica, 
Diuretica  und  Laxantien,  sowie  Oanthariden  sowohl  bei  innerlichem  als 
äusserlichem  Gebrauch  [Olive]  werden  angeführt)  zur  Entstehung  einer 
Prostatitis  beitragen  können,  scheint  mir  zweifelhaft.  Hingegen  veran- 
lassen Excesse  in  venere,  Masturbation,  der  Goitus  reservatus  häufig  Con- 
gestionszustände  in  der  Prostata,  welche  zu  chronisch  katarrhalischen  Ent- 
zündungen führen  können.  Eine  Reihe  von  Entzündungsprocessen  in  der 
Prostata  sind  als  Metastasen  aufzufassen.  Metastatische  Herde  sind  beob- 
achtet bei  Pyämie,  Typhus,  Rotz,  Variola,  croupöser  Pneumonie  (Beck), 
Parotitis  (Güterbogk)  und  phlegmonöser  Angina  (Frisch),  auch  bei 
Gicht  kommen  specifische  Entzündungen  der  Prostata  vor.  Dass  Syphilis 
sich  in  der  Prostata  localisiren  kann,  wird  von  Guyon  bestritten,  hin- 
gegen beschreiben  Reliquet,  Grosglick  und  Rochon  je  einen  Fall  von 
Gumma  der  Prostata. 

Cystitis  und  Blasensteine  führen  auch  zuweilen  zu  Entzün- 
dungen der  Vorsteherdrüse,  und  Prostatahypertrophie  an  und  für  sich 
muss  als  eine  Gelegenheitsursache  für  chronische  Prostatitis  aufgefasst 
werden.  Ein  grosser  Theil  der  mannigfachen  Blasenbeschwerden  alter 
Leute  ist  oft  nicht  so  sehr  der  Hypertrophie,  als  vielmehr  einem  von  Zeit 
zu  Zeit  exacerbirenden  chronischen  Entzündungsprocess  zuzuschreiben. 
Auch  Stricturen  der  Harnröhre  sind  häufig  mit  chronischer  Prostatitis 
combinirt. 

Von  Bakterien  glaubt  Barbacci  einmal  Bacterium  coli  als  Ursache 
einer  Prostatitis  gefunden  zu  haben  (der  Befund  ist  nicht  ganz  einwand- 
frei und  lässt  auch  eine  andere  Deutung  zu  [C asper]);  Fürbringer 
fand  öfters  im  Secret  der  entzündeten  Drüse  zu  längeren  Ketten  ver- 
einigte milzbrandbacillenähnliche  Formen,  spricht  sich  aber  ebenso  wie 
Casper,  der  mehrmals  Staphylococcen  und  mehrere  Arten  von  Diplococcen 
beobachtete,  über  einen  causalen  Zusammenhang  zwischen  den  Organismen 
und  der  Entzündung  nicht  näher  aus.  Ich  konnte  in  einem  Falle  von 
chronischer  Prostatitis  Streptococcen  constatireu,  welche  zur  Entstehung 
eines  metastatischen  Erisypels  führten.  Hanau  hat  in  einem  Falle  von 
Pyämie  den  üebergang  von  Mikroorganismen  aus  dem  Blute  und  Ein- 
wanderung derselben  durch  das  Epithel  in  die  Drüsen  der  Prostata,  wo 
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€s  zur  Bildung  von  Äbscessen  kam,  nachgewiesen.  Weigert  bezeichnet 
die  Prostata  als  einen  Stapelplatz  für  Infectionsstoffe  und  hebt  das  ausser- 
ordentlich häufige '  Vorkommen  von  Herden  in  derselben  bei  Fyämie  und 
Septicämie  hervor. 

Die  weitaus  häufigsteürsache  für  Prostatitis  bildet  nebst  der  Tuber- 
culose  (s.  Vn.  Capitel)  die  Gonorrhoe.  Die  Entzündung  der  Vorsteherdrüse 
kann  sich  nicht  nur  an  jede  acute  Gonorrhoe  der  hinteren  Harnröhre  an- 
schliessen,  sondern  auch  in  jedem  Stadium  der  chronischen  Gonorrhoe  als 
Complication  auftreten.  Ueber  die  Häufigkeit  der  Prostatitis  bei  Gonorrhoe 
gehen  die  Ansichten  verschiedener  Beobachter  weit  auseinander.  Während 
Finger,  behauptet,  dass  kaum  je  eine  Gonorrhoe  der  hinteren  Harnröhre 
ohne  Betheiligung  der  Prostata  verläuft,  Montagnon  und  Eraud  unter 
100  Fällen  von  Gonorrhoe  70  mal  die  Prostata  befallen  fanden,  und  auch 
Posner,  Bosenberg,  Neumann  u.  Ä.  die  Häufigkeit  der  gonorrhoischen 
Prostatitis  betonen,  erklären  sie  Guy on  und  Fürbringerfür  einen  seltenen 
Befund,  und  Ballon  berechnet  aus  1000  Fällen  von  Gonorrhoe  die  Betheili- 
gung der  Prostata  mit  3®/q.  Diese  auffallende' Verschiedenheit  in  den  An- 
schauungen anerkannter  und  erfahrener  Beobachter  mag  ihre  Erklärung 
darin  finden,  dass  die  Einen  blos  die  Formen  von  schwerer  parenchymatöser 
Prostatitis,  die  Anderen  auch  leichtere  Grade  von  rein  katanhajischen  und 
foUiculären  Processen  im  Auge  hatten^  dass  man  ferner  gewisse  schwer  zu 
diagnosticirende  chronische  Entzündungen  nicht  genügend  gewürdigt  haben 
dürfte  oder  sich  ausschliesslich  vom  Bectalbefund,  der  durchaus  nicht  immer 
ausschlaggebend  ist,  oder  von  einem  speciellen  Symptome  leiten  liess.  Ich 
stehe  nach  meinen  eigenen  Erfahi'ungen  nicht  an,  mich  der  Auffassung 
Finger's  undPosner's  anzuschliessen,  und  halte  die  Prostatitis  für  eine 
sehr  häufige  Complication  der  Gonorrhoe. 

Die  Prostatitis  gehört  im  Kindesalter  zu  den  grössten  Seltenheiten, 
in  der  mittleren  Lebensperiode  wird  sie  am  häufigsten  beobachtet,  und  in 
den  späteren  Lebensjahren  nimmt  sie  an  Häufigkeit  ab. 

Man  unterscheidet  eine  acute  und  eine  chronische  Prostatitis,  und 
jede  derselben  hat  verschiedene  Grade  und  Formen,  die  eine  gesonderte 
Betrachtung  erfordernd  Ausserdem  ist  eine  periprostatische  Phleg- 
mone und  eine  Phlebitis  paraprostatica  bekannt. 


^  May  et  beschreibt  noch  eine  durch  einen  besonderen  Symptomencomplex  ge- 
kennzeichnete subacute  Form  unter  dem  Namen  Prostatite  subaiguS  d^embl^e 
totale  ou  partielle,  welche  gewisse  Merkmale  mit  der  acuten,  andere  wieder  mit 
der  chronischen  Entzündung  gemein  hat. 
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1.  Acute  Prostatitis. 

Segond'sEintheilung  der  acuten  Prostatitis  in  eine  katarrhalische, 
follicaläre  und  parenchymatöse,  welche  auch  yon  Guy on  beibehalten 
wurde  und  die  drei  Orade  der  acuten  Entzündung  gut  charakterisirt,  hat  in 
neuerer  Zeit  durch  klinische  und  pathologische  Untersuchungen  wesent- 
liche Stützen  erhalten.  Da  die  beiden  ersteren  leichteren  Formen  die  riel 
häufigeren  sind  und  sich  ihre  Symptome  wesentlich  yon  denen  der  schweren 
parenchymatösen  Entzündung  unterscheiden,  muss  es  sonderbar  erscheinen, 
dass  noch  vielfach  in  Lehr-  und  Handbüchern  bei  der  acuten  Prostatitis 
die  Schilderung  der  Symptome  und  des  Verlaufes  fast  ausschliesslich  der 
parenchymatösen  Form  entnommen  ist.  Hiedurch  wurde  viel  zur  Verbrei- 
tung der  irrigen  Anschauung  beigetragen,  dass  die  acute  Prostatitis  immer 
eine  schwere  Erkrankung  sein  müsse. 

A.  Die  katarrhalische  Prostatitis 

(der  acute  gonorrhoische  Katarrh  der  Glandulae  prostaticae  [Finger]). 

Finger  hat  im  Vereine  mit  Ghon  und  Schiagenhaufen  nach- 
gewiesen, dass  die  Gonococcen  schon  in  den  ersten  Tagen  des  gonor- 
rhoischen Processes  sich  massenhaft  im  Lumen  und  Epithel  der  Aus- 
führungsgänge der  Littr^'schen  Drüsen  und  Morgagni'schen  Taschen 
vorfinden. 

In  gleicher  Weise  gilt  dies  von  den  Drüsen  der  Prostata,  sobald 
einmal  der  gonorrhoische  Process  auf  die  Pars  prostatica  übergegriffen  hat. 
Auch  hier  wandern  die  Gonococcen  rasch  in  die  Ausführungsgänge  und 
machen  den  Process  zu  einem  tiefgreifenden  (prostatische  Drüsen,  Ductus 
ejaculatorii  mit  Einwandern  bis  selbst  in  die  Samenblasen,  ütriculus). 
Diese  Angaben  fanden  ihre  Bestätigung  durch  die  Untersuchungen  von 
Petersen,  Posner,  y.  Sohlen,  Krotoszyner,  Neisser  und  Putzler. 
Der  acute  gonorrhoische  Katarrh  der  prostatischen  Drüsen  ist  zweifel- 
los die  häufigste  Form  der  acuten  Prostatitis,  und  höchst  wahrscheinlich 
dürfte  kaum  eine  acute  Urethiitis  posterior  ganz  ohne  Betheiligung  der 
Drüsen  verlaufen.  Die  Krankheit»  er  seh  einungen  dieser  leichtesten  Form 
von  Prostatitis  sind  kaum  je  isolirt  zu  beobachten,  da  sie  vollständig  durch 
den  so  prägnanten  Symptomencomplex  der  acuten  Urethritis  posterior  ge- 
deckt werden.  Es  besteht  häufiger  und  imperiöser  Harndrang,  der  Harn  zeigt 
sich  bei  der  Zweigläserprobe  in  beiden  Portionen  getrübt^  und  zum  Schlüsse 
des  Mictionsactes  werden  bei  der  Gompression  der  Pars  prostatica  durch 
den  Sphincter  und  die  Perinealmuskeln  die  bekannten  puukt-  und  komma- 
förmigen  Fäden  zu  Tage  gefördert,  welche  der  Harnstrahl  bei  relaxirter 
Musculatur  der  Prostata  nicht  herausschwemmen  konnte.  Das  Vorhanden- 
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sein  dieser  Kommaformen  ist  ein  charakteris.tisches  Merkmal  für 
die  Erkrankung  der  Glandulae  prostaticae.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
dieser  Fädchen  ergibt,  dass  sie  aus  conglomerirten  Eiterkörperchen  und 
cylindrischen  Epithelzellen  bestehen  und  also  offenbar  als  Ausgüsse  der 
Ausführungsgänge  der  Glandulae  prostaticae  aufzufassen  sind.  Deutlicher 
wird  der  Nachweis  der  Provenienz  dieser  Gebilde  noch,  wenn  man  den 
Patienten  einen  kleinen  Rest  seines  Harnes  in  der  Blase  zurückzuhalten 
auffordert  und  diesen  erst  entleeren  lässt,  nachdem  man  yom  Rectum  aus 
leichte  Streichungen  der  Prostata  vorgenommen  hat.  Wird  hierauf  auch 
diese  letzte  Harnmenge  vom  Patienten  spontan  herausbefSrdert,  so  ent- 
hält sie  die  charakteristischen  häkchen-  und  nageiförmigen  Gebilde  stets 
in  grosser  Menge.  In  diesen  Filamenten  sind  Gonococcen  in  der  Regel 
reichlich  enthalten  und  daselbst  auch  noch  in  späten  Stadien  des  Pro- 
cesses  mit  Leichtigkeit  nachzuweisen. 

Der  gonorrhoische  Katarrh  der  Glandulae  prostaticae  findet  nur  selten 
mit  dem  Ablauf  der  acuten  Urethritis  posterior  sein  Ende,  sondern  zeigt 
grosse  Tendenz,  in  hartnäckige  chronische  Formen  überzugehen,  ist 
überdies  häufig  Ursache  wiederholt  und  nach  langer  Zeit  noch  auftre- 
tender Recidiven  der  Gonorrhoe. 

Die  Behandlung  der  acuten  katarrhalischen  Prostatitis  fällt  ganz 
mit  der  Behandlung  der  acuten  Urethritis  posterior  zusammen  und  bedarf 
hier  keiner  weiteren  Erörterung. 

„Die  Diagnose  kann  nur  durch  den  Harnbefund  gesichert  werden, 
vom  Rectum  aus  ist  eine  Vergrösserung  der  Drüse  nicht  nachzu- 
weisen, auch  Druckempfindlichkeit  kann  vollständig  fehlen.  Der  grösste 
Theil  der  die  acute  und  chronische  Urethritis  complicirenden  Prostatitiden 
verläuft  überhaupt  ohne  eine  nennenswerthe  Yergi'össerung  der  Prostata,  ist 
also,  wenn  der  Rectalbefund  normale  Verhältnisse  ergibt,  überhaupt  weder  zu 
erkennen,  noch  auszuschliessen.  Der  grösste  Theil  gonorrhoischer  Prostata- 
erkrankuDgen  gibt  eben  zu  einer  intensiven  Miterkrankung  des  fibro- 
musculären  Stromas  der  Prostata,  die  allein  die  Schwellung  bedingt,  keine 
Veranlassung,  sondern  verläuft  ausschliesslich  als  katarrhalischer  Process 
in  den  am  und  um  das  Caput  gallinaginis  sitzenden  Glandulae  prosta- 
ticae** (Finger). 

B.  Die  folliculäre  Prostatitis 

ist  wie  die  katarrhalische  häufig  im  Gefolge  einer  acuten  Urethritis  posterior 
zu  beobachten,  kann  aber  auch  bei  chronischer  Urethritis  zur  Entwicklung 
kommen.  Sie  stellt  einen  höheren  Grad  des  folliculären  Katarrhs 
dar  und  entwickelt  sich  in  der  Regel  direct  aus  diesem.  Sowohl  das  Krank- 
heitsbild, als  der  in  diesen  Fällen  ziemlich  auffallende  positive  Befund  bei 
der  Untersuchung  vom  Rectum  aus  gestatten  die  Stellung  einer  präcisen 
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Diagnose.  Durch  die  Einwauderung  der  Oonococcen  in  die  Ansführungs- 
gänge  der  Prostatadi*üsen  kommt  es  in  letzteren  zu  einem  eiterigen 
Katarrh  mit  Schwellung  der  Wände  und  in  Folge  Stauung  des  Secrets 
durch  Obturation  der  Mündung  zur  Bildung  von  kleinen  Abscessen  (Pseudo- 
abscessen  [Jadassohn],  da  die  Eiteransammlung  in  präformirten  Hohl- 
räumen stattfindet).  Finger,  welcher  Gelegenheit  hatte,  an  Leichen- 
befunden diesen  Process  zu  studiren,  findet  in  dem  Ergebniss  seiner  mikro- 
skopischen Untersuchungen  eine  Bestätigung  der  klinischen  Anschauung, 
dass  es  sich  um  Pseudoabscesse,  um  Eiterretention  im  Lumen  von  pro- 
statischen Drüsen  mit  consecutiver  acuter  Entzündung  der  Wand  derselben 
handle.  „Es  zeigte  nämlich  die  mikroskopische  Untersuchung,  dass  die 
Abscesswand  zunächst  gebildet  ist  yon  der  grösstentheils  noch  ganz  in- 
tacten  Auskleidung  einer  prostatischen  Drüse  oder  vielleicht  richtiger  deren 
Ausfuhrungsganges.  Die  Wand  des  Abscesses  zeigt  nämlich  zu  innerst 
eine  Auskleidung  mit  einem  theilweise  festgefugten,  theilweise  in  Ab- 
hebung begriffenen  Epithel,  das  aus  Gylinder-  oder  cubischen  Epithel- 
zellen besteht  und  also  dem  Bau  nach  vollständig  dem  Epithel  der  Pro- 
statadrüsen und  ihrer  Ausführungsgänge  entspricht.  Nach  aussen  von 
diesem  Epithel  folgen  die  Bündel  des  periglandulären  Bindegewebes 
(Muskeln?),  dicht  infiltrirt  mit  reichlichen  mononucleären  Bundzellen  und 
polynucleären  Leukocyten.  Der  Inhalt  der  Höhle  besteht  neben  zahlreichen 
Eiterzellen  aus  einer  feinkörnigen  Masse  mit  zahlreichen  grösseren  Körn- 
chen (Lecithinkörnchen),  wie  sie  sich  auch  in  nebenliegenden  normalen 
Prostatadrüsen  vorfindet.  Es  handelt  sich  also  de  facto  um  eine  durch 
Betention  von  Secret  und  Eiter  entstandene  Entzündung  und 
Vereiterung  einer  Prostatadrüse."  Finger  war  auch  der  Erste,  dem 
der  Nachweis  von  Gonococcen  in  diesen  folliculären  Abscessen  gelang. 

Das  Wesentliche  dieser  Form  von  Prostatitis  wurde  übrigens  schon 
von  Thompson  richtig  erkannt  und  geschildert.  „Ist  die  Entzündung 
weiter  vorgeschritten,  dann  ist  der  Flüssigkeit  mehr  Eiter  beigemengt, 
und  auf  den  Schnitten  in  den  Seitenlappen  bemerkt  man  Pünktchen  dick- 
lichen Eiters.  Das  sind  aber  nicht  eigentlich  kleine  Abscesse,  sondern 
Drüsenkrypten,  deren  Zellen  jetzt  Eiter  secemiren,  womit  die  kleinen 
Höhlungen  erfüllt  sind."  („Krankheiten  der  Prostata",  S.  44.) 

Die  Erscheinungen  der  folliculären  Prostatitis  bestehen  in  impe- 
riösem  Harndrang,  Schmerzen  während  des  Urinirens,  welche,  so  lange 
die  Bildung  eines  oder  mehrerer  Abscesse  im  Zunehmen  begriffen  ist, 
sich  stetig  steigern,  und  einem  intensiv  stechenden  und  brennenden 
Schmerz  zum  Schlüsse  des  Urinirens.  Auch  letzterer  nimmt  einige  Tage 
hindurch  an  Intensität  noch  zu.  Der  Harn  zeigt  sich  in  beiden  Portionen 
getrübt  und  lässt  selten  die  kommaförmigen  Fäden  in  der  letzten  Portion 
vermissen. 
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Bei  der  Bectalantersuchung  nun  findet  man  an  der  Oberflfiche  der 
sonst  nicht  yergrösserten,  weder  derber  noch  ödematSs  anzuf&hlenden  Drüse 
ein  oder  mehrere  hanfkorngrosse,  harte,  empfindliche,  promini- 
rende  Knötchen.  Diese  nehmen  allmälig  an  Grösse  zu,  erreichen  ungefähr 
Erbsengrösse  und  haben  ein  yerschiedenes  Schicksal.  Entweder  verkleinern 
sie  sich  ganz  allmälig,  werden  weniger  empfindlich  und  yerschwinden 
durch  Besorption,  oder  es  entwickelt  sich  an  ihnen  deutliche  Fluctuation, 
es  kommt  zur  Bildung  eines  Abscesses,  der  sich  dann  durch  den  Aus- 
fOhrungsgang  der  Drüse  oder  neben  demselben  nach  der  Urethra  entleert. 
Bei  plötzlichem  Nachlasse  aller  subjectiven  Beschwerden  zeigt  sich  dann 
bei  einer  neuerlichen  Bectaluntersuchung  das  schmerzhafte  Knötchen  Ter- 
schwunden,  oft  ist  an  seiner  Stelle  eine  deutlich  eindrückbare  Delle  vor- 
handen. Kommt  eines  dieser  Abscesschen  zum  Durchbruch,  so  enthält 
die  letzte  Harnportion  auffallend  mehr  Eiter  und  Eiterbröckeln  als  an  den 
vorhergegangenen  Tagen.  War  nur  ein  foUiculärer  Abscess  zur  Entwick- 
lung gekommen,  so  ist  mit  der  Entleerung  desselben  der  ganze  Process 
abgeschlossen.  Leider  aber  recidiviren  diese  kleinen  Abscesse  häufig,  zu- 
weilen treten  sie  multipel  auf,  und  man  kann  bei  einer  Bectaluntersuchung 
an  verschiedenen  Stellen  der  Prostata  verschiedene  Stadien  derselben  con- 
statiren.  Bei  Vereiterung  der  Drüschen  endet  der  Process  mit  der  Bildung 
einer  kleinen  strahligen  Narbe.  Finger  sah  durch  eine  solche  Oblitera- 
tion  des  Ductus  ejaculatorius  eintreten.  Gomplication  foUiculärer  Prosta- 
titis durch  Epididymitis  soll  nicht  zu  den  Seltenheiten  gehören. 

Die  Behandlung  ist  eine  rein  symptomatische  und  beschränkt 
sich  auf  Linderung  der  subjectiven  Beschwerden  durch  Verabreichung  von 
Opiaten,  Eegelung  der  Diät  und  des  Stuhles  etc. 

C.  Die  parenchymatöse  Prostatitis. 

Die  leichteren  Grade  dieser  die  ganze  Drüse  ergreifenden  Entzün- 
dungsform werden  als  Hyperämie  oder  Congestion  der  Prostata 
bezeichnet.  Es  handelt  sich  dabei  um  eine  seröse  Durchtränkung  des  ge- 
sammten  Gewebes  der  Drüse  bei  gleichzeitiger  starker  BlutüberfuUung. 
Thompson,  dem  dieser  von  Manchen  (Fürbringer)  noch  bezweifelte 
Zustand  der  Congestion  von  Leichenuntersuchungen  her  bekannt  war, 
schildert  denselben  in  folgender  Weise:  „Die  Prostata  ist  um  das  Doppelte, 
selbst  um  das  Vierfache  vergrössert  und  fühlt  sich  hart  und  gespannt  an. 
Die  Blutgefässe  an  der  Aussenfläche  sind  mit  Blut  überfüllt.  Eröffnet 
man  die  Harnröhre  von  vorneher,  so  findet  man  die  Schleimhaut  etwas 
dunkler  gefärbt  als  im  gewöhnlichen  Zustande,  doch  nur  in  sehr  massigem 
Grade;  die  Schnittfläche  der  Prostata  aber  ist  stärker  geröthet  als  im  ge- 
sunden Organe.  Durch  Druck  entleert  sich  eine  röthliche  und  etwas  trübe 
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Flüssigkeit,  ein  Gemenge  Ton  Lymphe  und  Serum,  von  Blut  aus  den  ge- 
fällten Capillaren,  yon  Prostataflüssigkeit  und  von  sehr  wenig  Eiter,  denn 
unter  dem  Mikroskop  erkennt  man  blos  einzelne  Eiterkörperchen  darin. 
Auf  Schnitten  in  einem  der  Seitenlappen  zeigt  sich  die  nämliche  Flüssig- 
keit, aber  in  grösserer  Menge.  ^ 

Am  Lebenden  fühlt  sich  die  Prostata  im  Zustande  der  Gongestion 
durchaus  nicht  immer  hart  und  gespannt,  sondern  zuweilen  weich-elastisch 
und  deutlich  ödematOs  an.  Die  Schwellung  betrifft  entweder  die  ganze 
Drüse  gleichmässig  oder  nur  den  einen  der  beiden  Seitenlappen.  Die 
Druckempfindlichkeit  ist  deutlich  ausgesprochen,  die  Schmerzhaftigkeit  in 
der  Begel  aber  nicht  sehr  vehement.  Die  Kranken  klagen  über  Druck 
und  Schwere  am  Perineum  und  ein  Gefühl  der  Völle  im  Mastdarm,  zu- 
weilen (aber  durchaus  nicht  immer)  über  etwas  gesteigerten  Harndrang. 
Das  üriniren  ist  erschwert  und  schmerzhaft.  Zu  einer  acuten  completen 
Hamyerhaltung  kommt  es,  wenn  die  Prostata  nicht  hypertrophirt  ist  und 
etwa  eine  chronische  incomplete  Harnyerhaltung  schon  vorher  bestanden 
hat,  nur  ausnahmsweise.  Fieber  fehlt.  Im  Verlaufe  weniger  Tage  tritt 
unter  geeigneter  antiphlogistischer  Behandlung  völlige  Bückbildung  der 
Prostata  auf  ihre  normalen  Grenzen  und  Nachlass  aller  subjectiven  Be- 
schwerden ein.  Bei  Prostatahypertrophie  bedarf  es  bis  zur  vollständigen 
Herstellung  des  früheren  Zustandes  in  der  Begel  eines  beträchtlich  län- 
geren Zeitraumes.  Diese  Hyperämie  und  Congestion  kann  eine  bis  dahin 
ganz  pormale  Prostata  befallen,  häufiger  aber  wird  sie  bei  chronischer 
Prostatitis  und  Hypertrophie  der  Prostata  beobachtet.  Als  veranlassende 
Ursachen  können  sowohl  die  Gonorrhoe,  als  auch  Erkältungen  und  Traumen, 
sowie  chronische  Obstipation  eine  Bolle  spielen. 

In  den  schwereren  Fällen  von  parenchymatöser  Prostatitis,  in 
welchen  es  sich  nicht  nur  um  Hyperämie  und  Oedem,  sondern  um  eine 
reichliche  kleinzellige  Infiltration  des  gesammten  Gewebes  der 
Prostata  handelt,  sind  die  Beschwerden  der  Kranken  viel  erheblicher.  Das 
Gefühl  von  Druck  und  Völle  im  Perineum  und  Mastdarm  steigert  sich 
zu  wirklicher  Schmerzempfindung.  Vorwiegend  werden  die  Schmerzen  von 
den  Kranken  im  Mastdarme  localisirt.  Manche  geben  an,  sie  hätten  die 
Empfindung,  „als  würde  ihnen  ein  glühender  Pfahl  in  den  Mastdarm  ge- 
trieben".   Es  besteht  hartnäckige  Stuhlverstopfung. 

Das  üriniren  ist  erschwert  und  schmerzhaft,  hingegen  ist  auch  bei 
dieser  Form  der  Harndrang  nicht  als  ein  charakteristisches  Symptom  auf- 
zufassen. Er  kann  vollständig  fehlen  und  ist  nur  in  jenen  Fällen  deut- 
lich vorhanden,  in  denen  der  Entzündungsprocess  bis  nahe  an  die  Schleim- 
haut der  Pars  prostatica  heranreicht,  oder  in  welchen  es  nahe  der  Ober- 
fläche der  Urethra  zm*  Abscessbildung  kommt.  Die  Dysurie  kann  sich  zu 
completer  Harnverhaltung  steigern.    Die  heftig  bohrenden  und  reissenden 
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Schmerzen  in  der  Dammgegend  und  im  Bectum  strahlen  nach  der  Glans 
penis,  der  Krenzgegend  und  den  Oberschenkeln  aus  und  verhindern  die 
Patienten  am  Sitzen  und  Stehen.  Sie  nehmen  im  Bette  gewöhnlich  die 
Bückenlage  ein  mit  abducirten  und  im  Hüftgelenk  flectirten  Beinen 
und  vermeiden  ängstlich  jede  Bewegung.  Die  Defäcation  wird  sehr 
schmerzhaft,  nach  derselben,  welche  bei  der  bestehenden  Obstipation  oft 
grosse  Schwierigkeiten  hat,  kommt  es  nicht  selten  zu  sehr  heftigen  Ex- 
acerbationen der  Schmerzen  und  schweren  allgemeinen  nervösen  ZuföUen. 
In  vielen  Fällen  sind  die  Kranken  auch  durch  andauernde  Erectionen  und 
häufige  Pollutionen  sehr  belästigt.  Dieser  höhere  Grad  von  parenchymatöser 
Prostatitis  wird  oft  durch  Fieber,  leichtes  Frösteln  oder  einen  typischen 
Schüttelfrost  eingeleitet  und  während  des  Verlaufes  von  stetiger  Tempera- 
turerhöhung begleitet.  Durchaus  nicht  immer  aber  sind  Fröste  und  Fieber 
sichere  Anzeichen  der  beginnenden  Suppuration,  wie  anderseits  Prostata- 
abscesse  fieberfrei  verlaufen  können.  (Casper  will  unter  21  geschlossenen 
Abscessen  der  Prostata  nur  4 mal  Temperaturerhöhungen  gefunden  haben.) 

Bei  der  Untersuchung  des  Kranken  zeigt  sich  die  ganze  Damm- 
gegend ausserordentlich  empfindlich;  die  Palpation  der  Drüse  vom  Bectum 
aus  verursacht  heftige  Schmerzen;  schon  das  Passiren  des  Sphincters  mit 
dem  Finger  ist  dem  Patienten  sehr  peinlich.  Die  Drüse  selbst  ist  ver- 
grössert,  sie  kann,  wenn  die  Yolumszunahme  eine  gleichmässige  ist,  das 
Doppelte  bis  Vierfache  der  normalen  Ausdehnung  zeigen.  Sie  fühlt  sich 
heiss  an  und  ist  dabei  hart  und  gespannt,  oft  geradezu  steinhart.  Das 
Gewebe  zwischen  Prostata  und  Mastdarm  aber  zeigt  keine  Veränderung. 
Die  Grenzen  der  Prostata  sind,  wenn  sie  überhaupt  mit  der  Fingerspitze 
zu  umschreiben  sind,  scharf  gegen  das  umgebende  weiche  Gewebe  ab- 
gesetzt. Die  Oberfläche  der  Prostata  ist  glatt,  selten  höckerig,  selten 
weich  und  diffus.  In  vielen  Fällen  findet  man  die  beschriebenen  Ver- 
änderungen nur  auf  einen  Seitenlappen  beschränkt,  während  der  zweite 
anscheinend  vollkommen  normale  Verhältnisse  zeigt.  Hiedurch  entstehen 
ganz  auffallende  Asymmetrien  der  Drüse. 

Trotz  der  Schwere  des  Processes,  welche  das  geschilderte  Krank- 
heitsbild und  der  objective  Befund  ergeben,  muss  es  doch  auch  in  diesem 
Stadium  der  Erkrankung  noch  nicht  zur  Bildung  eines  Abscesses  kommen ; 
es  können  sich,  nachdem  diese  Erscheinungen  durch  5 — 6  Tage  unter 
allmäliger  Zunahme  der  Beschwerden  angehalten  haben,  noch  alle  Ver- 
änderungen der  Drüse  zurückbilden,  und  es  kommt  unter  Abfall 
des  Fiebers  und  stetigem  Nachlassen  der  subjectiven  Symptome  ungefähr 
im  Verlaufe  einer  Woche  zu  einer  vollständigen  Besolution  des  paren- 
chymatösen Entzündungsprocesses.  Ja  es  muss  sogar  dieser  Ausgang  als 
der  weitaus  häufigere  und  die  Abscessbildung  als  das  seltenere  Vorkommen 
bezeichnet  werden. 
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Kommt  es  zur  Suppuration,  so  betrifft  dieselbe  in  diesen  Fällen, 
gleichgiltig  ob  der  Process  durch  eine  folliculäre  Prostatitis  eingeleitet 
wm'de  oder  mit  dem  oben  beschriebenen  ersten  Stadium  der  Congestion 
und  Hyperämie  (sei  es  in  Folge  eines  Traumas  oder  durch  irgend  eine 
andere  Ursache)  einsetzte,  niemals  die  Drüsen  allein,  sondern  stets 
das  ganze  Gewebe  der  Prostata,  und  es  kommt  bei  den  schwersten 
Graden  der  Abscessbildung  zur  yolls  tändigen  Zerstörung  des  Organ  es  mit 
Bildung  einer  umfönglichen  eiterigen  Cayerne.  Mit  dem  Beginn  der 
eiterigen  Schmelzung  werden  die  Schmerzen  bei  der  Harnentleerung  sehr 
vehement,  die  Kranken  klagen  über  ein  pulsirendes  Gefühl  in  der  Ge- 
schwulst, es  besteht  fast  continuirlicher  Bectaltenesmus,  das  Fieber  dauert 
an,  die  Fröste  wiederholen  sich  häufig,  die  Patienten  leiden  an  quälendem 
Kopfschmerz,  heftigem  Durst,  trockener  Zunge,  Appetit-  und  Schlaflosig- 
keit. Die  Harnverhaltung  kann  durch  die  Schwellung  der  Prostata  eine 
vollständige  werden  (zuweilen  spielt  hiebei  auch  ein  intensiver  Sphincter- 
krampf  mit)  und  die  Application  des  Katheters  oder  eine  Function  der 
Blase  erforderlich  machen.  Nicht  selten  kommt  es  zu  Thrombosen  in 
dem  periprostatischen  Venenplexus  oder  in  den  Venen  der  Prostata  selbst 
mit  eiterigem  Zerfall  der  Thromben,  und  der  Process  endet  mit  dem  typi- 
schen Bilde  der  Pyämie. 

Der  Nachweis  der  Eiterbildung  in  der  entzündeten  Prostata  vom 
Kectum  aus  bietet  gewöhnlich  keine  Schwierigkeiten.  Es  entwickelt  sich 
an  der  Oberfläche  der  früher  gleichmässig  harten  Prostata  eine  umschrie- 
bene weiche,  eindrückbare  Stelle,  welche  rasch  an  ünfang  gewinnt  und 
oft  in  überraschend  kurzer  Zeit  die  deutlichen  Zeichen  der  Fiuctuation 
darbietet,  oder  es  erscheint  die  ganze  Prostata  in  einen  fluctuirenden  Sack 
umgewandelt  Hiemit  ist  auch  der  Moment  für  ein  chirurgisches  Ein- 
greifen gekommen,  wenn  nicht  der  Abscess,  was  häufig  der  Fall  ist,  in 
kürzester  Zeit  nach  der  Urethra  durchbricht  oder  gelegentlich  eines  Ka- 
theterismus  zur  Perforation  nach  der  Harnröhre  gelangt.  Der  Harn, 
welcher  vorher  nur  wenig  getrübt,  selbst  klar  gewesen  sein  kann,  ent^ 
hält  dann  Eiter  in  grösserer  Menge,  und  die  subjectiven  Beschwerden, 
das  Fieber,  die  Dysurie,  der  Bectaltenesmus  und  alles  Uebrige  sind  ganz 
plötzlich  geschwunden.  Wenn  die  Perforationsöffnung  sich  aber  für  eine 
ausgiebige  Entleerung  des  Eiters  ungünstig  etablirt  hat  und  diese  keine 
vollständige  ist,  kann  es  in  der  Folge  zu  wiederholten  Betentionen 
kommen.  Es  stellt  sich  von  Zeit  zu  Zeit  wieder  Fieber  ein,  die  alten 
Beschwerden  kehren,  wenn  auch  nicht  in  so  vehementer  Weise  wie  zu 
Anfang,  wieder,  und  es  schliesst  sich  nun  an  den  acuten  Process  eine 
Form  von  chronischer  Prostatitis,  welche  sich  oft  auf  lange  Zeit,  viele 
Jahre,  ja  über  den  ganzen  Best  des  Lebens  erstrecken  kann.  Von  an- 
deren  unangenehmen  Complicationen   in  Folge   eines   Prostataabscesses 
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kommen  noch  in  Betracht  die  Harninfiltration,  Gangrän,  die  Entstehung 
septischer  Processe  und  die  Bildung  von  complicirten  und  langwierigen 
Fisteln.  Ausserdem  können  schwere  Formen  von  Gystitis,  Gystopyelitis 
und  interstitielle  Nephritis  sich  an  Prostataabscesse  anschliessen. 

Nebst  dem  Durchbruch  nach  der  Urethra  kommt  am  häufigsten 
die  spontane  Perforation  ins  Rectum  zu  Stande,  dann  nach  dem  Peri- 
neum, wobei  nicht  selten  Oedem  desselben  zu  beobachten  ist.  Segond 
hat  in  einer  Zusammenstellung  von  102  Fällen  gefunden,  dass  die  Per- 
foration 64  mal  in  die  Urethra,  43  mal  in  das  Bectum  und  15  mal  am 
Perineum  erfolgte.  8  mal  kam  der  Abscess  ins  Garum  ischiorectale, 
3  mal  in  der  Inguinalgegend  und  2  mal  durch  das  Foramen  obturatum 
zum  Durchbruch;  je  Imal  entleerte  sich  der  Abscess  durch  den  Nabel, 
durch  das  Foramen  ischiaticum,  am  Bande  der  falschen  Bippen,  in  die 
Bauchhöhle  und  in  das  Gayum  Betzii.  Der  Durchbruch  nach  der  Bauch- 
höhle gehört  jedenfalls  zu  den  grössten  Seltenheiten. 

Ist  die  Entleerung  des  Abscesses  nach  der  Perforation  eine  rasche 
und  vollständige  gewesen,  so  füllt  sich  die  Höhle  bald  durch  Granulations- 
bildung aus,  und  es  kommt  zur  Bildung  einer  nicht  sehr  massigen  Narbe. 
Die  Prostata  weist  bei  partieller  Vereiterung  dann  bei  der  Untersuchung 
vom  Bectum  aus  den  Defect  als  vollständigen  Schwund  des  einen  Lappens 
oder  als  kleinere  grubige  Vertiefungen  und  Einziehungen  an  der  Ober- 
fläche auf.  Bei  Zerstörung  der  ganzen  Drüse  repräsentirt  dieselbe  das 
Bild  einer  für  die  Vereiterung  charakteristischen  Form  von  Atrophie.  Als 
seltener  Ausgang  der  parenchymatösen  Prostatitis  wird  eine  chronische 
Induration  des  ganzen  Organes  mit  bleibender  Volumsvergrösserung 
beschrieben.  Thompson  beobachtete  diesen  Zustand  auch  nach  einfacher 
entzündlicher  Gongestion  der  Prostata  und  bringt  denselben  mit  der  Ent- 
wicklung einer  wahi*en  Hypertrophie  in  causalen  Zusammenhang.  Als 
bleibende  unangenehme  Folge  eines  Prostataabscesses  kann  Impotentia 
generandi  entweder  durch  Verzerrung  der  Ductus  deferentes  oder  durch 
vollständige  narbige  Gonstriction  und  Obliteration  derselben  zurückbleiben. 
Diese  Fälle  von  erworbenem  Aspermatismus  sind  im  Allgemeinen 
nicht  häufig  (Ultzmann,  Demeaux,  Finger,  La  Peyronie).  Strictur 
des  Bectums  nach  eiteriger  Prostatitis  wurde  yon  Kirmisson  und  Desnos 
beobachtet. 

Die  grössere  Zahl  der  Fälle  von  parenchymatöser  Prostatitis 
endet  mit  Heilung.  Das  Mortalitätsverhältniss,  welches  Segond  aus 
den  oben  angeführten  102  Fällen  mit  fast  34 ^/^  berechnet,  ist  als  Durch- 
schnittszahl für  die  parenchymatöse  Prostatitis  offenbar  viel  zu  hoch  ge- 
griffen. Erwägt  man,  dass  der  grössere  Theil  der  parenchymatösen  Ent- 
zündungen in  Besolution  übergeht,  von  den  Abscedirungen  aber  noch 
mindestens  70^/^  zur  Heilung  gelangen,  so  muss  im  Ganzen  die  Pro- 
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gnose  als  günstig  bezeichnet  werden.  Dabei  darf  man  aber  niemals 
ausser  Acht  lassen,  dass  dieser  Process  mit  Bücksicht  auf  die  Möglichkeit 
schwerer  Complicationen  und  den  üebergang  in  chronische,  schlechtweg 
als  unheilbar  zu  bezeichnende  Entzündungsformen  immerhin  eine  schwere 
und  ernste  Erkrankung  vorstellt. 

Die  Behandlung  der  acuten  parenchymatösen  Entzündung  der  Pro- 
stata im  ersten  Stadium  ist  eine  rein  antiphlogistische:  absolute 
Bettruhe,  leichte  Diät,  Begulirung  des  Stuhles,  Aussetzen  aller  gegen  die 
Gonorrhoe  gerichteten  localen  Proceduren.  Locale  Blutentziehungen  durch 
Application  Ton  10 — 15  Blutegeln  auf  den  Damm  und  um  den  Anus  werden 
von  Thompson,  Guyon,  Socin  und  vielen  Anderen  wärmstens  empfohlen, 
Güterbogk  nennt  sie  geradezu  als  souveränes  Mittel,  und  in  der  That 
scheint  eine  solche  örtliche  Blutentziehung,  welche,  wenn  erforderlich, 
auch  wiederholt  angewendet  werden  kann,  ein  rasches  Nachlassen  aller 
subjectiven  Beschwerden  zu  bewirken.  Weniger  gut  wirkt  das  Ansetzen 
von  Blutegeln  auf  die  hintere  Fläche  der  Prostata  vom  Mastdarm  aus 
(Graig  und  Patterson).  Kurz  dauernde,  möglichst  warme  Sitzbäder 
(30 — 32*^  R.),  welche  eine  heftige,  zuweilen  selbst  schmerzhafte  Haut- 
hyperämie hervorrufen,  haben  eine  ähnliche  Wirkung. 

Subjectiv  angenehm  werden  grosse  heisse  Eataplasmen,  auf  den 
Damm  applicirt,  empfunden.  Guyon  empfiehlt  heisse  Lavements  von 
55^  C.  Einreibungen  von  grauer  Salbe  auf  den  Damm  und  die  Innen- 
fläche der  Oberschenkel  sind  auch  zuweilen  von  gutem  Erfolge. 

Besser  und  nachhaltiger  als  Wärme  scheint  mir  in  den  Anfangsstadien 
des  Processes  die  locale  Application  von  Kälte  zu  wirken.  Am  zweckmässig- 
sten  ist  dies  durch  die  Einführung  des  Artzberger'schen  oder  Finger- 
schen  Eühlapparates  ins  Bectum  zu  erreichen.  Dieser  nach  dem  Princip 
des  Psychrophors  gebaute  Apparat  wird  3 — 4  mal  des  Tages  für  je  eine  Stunde 
in  Thätigkeit  gesetzt.  Man  kann  frisches  Brunnenwasser,  aber  auch  direct 
Eiswasser  durch  denselben  circuliren  lassen.  Verschiedenen  Angaben,  dass 
diese  Kühlvorrichtung  von  den  Patienten  schlecht  vertragen  wird,  kann 
ich  nicht  beipflichten.  Ich  habe  bei  acuter  Prostatitis  mit  der  Application 
dieses  Apparates  niemals  Schwierigkeiten  oder  Unannehmlichkeiten  ge- 
habt, die  Patienten  von  dem  Erfolg  stets  sehr  befriedigt  gesehen  und 
glaube,  dass  man  mit  dieser  Methode  am  wirksamsten  der  Eiterbildung 
entgegenarbeiten  kann. 

Die  zuweilen  excessiven  Schmerzen  erfordern  die  Anwendung  von 
Narcoticis  entweder  in  Form  von  kleinen  Suppositorien  mit  Morphin,  Ex- 
tractum  Belladonnae  oder  Extractum  opii  aquosum,  oder  in  Form  von 
kleinen  Klysmen  mit  Opium  oder  Chloralhydrat,  oder  Morphin  als  sub- 
cutane Injection  oder  innerlich.     Gegen   die  quälenden  Erectionen  verab- 
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reicht  man  Antaphrodisiaca.  Die  Opiate  wirken  nicht  nur  schmerz- 
stillend, sondern  beeinflussen  auch  die  Dysurie,  welche  häufig  weniger 
durch  die  Schwellung  des  Gewebes,  als  vielmehr  durch  krampfhafte  Con- 
traction  des  Sphincter  veranlasst  wird,  in  wohlthuender  Weise.  Kommt 
es  zur  completen  Harnverhaltung,  so  soll  man  mit  der  Application 
des  Katheters  nicht  zu  lange  warten.  Der  Katheterismus  bei  Pro- 
statitis acuta  ist  für  den  Patienten  stets  ein  schmerzhafter  und  sehr 
peinlicher  Eingriff;  er  gelingt  aber  in  der  Begel  leicht.  Starre  Instru- 
mente dürfen  natürlich  nicht  angewendet  werden.  Man  benützt  das 
schmiegsamste  und  weichste  Instrument,  den  Nelatonkatheter,  und  zwar 
von  nicht  zu  starkem  Caliber.  Die  Einführung  muss  möglichst  schonend 
und  zart  geschehen  und  wird  durch  eine  vorher  ausgeführte  Cocaln- 
instillation  mittelst  Guy on 'sehen  Gapillarkatheters  wesentlich  erleichtert. 
Sollte  man  mit  dem  Nelatonkatheter  über  das  Hinderniss  nicht  hinaus- 
kommen, so  ist  noch  ein  weicher  Seidenkatheter  mit  M  er  ci  er 'scher 
Krümmung  zu  versuchen.  Stösst  man  aber  auch  mit  diesem  auf  ein 
unüberwindliches  Hinderniss,  dann  liegt  die  Indication  für  die  Ausführung 
der  Capillarpunction  der  Blase  über  der  Symphyse  vor.  Nach 
einer  solchen,  gegen  deren  öftere  Wiederholung  in  schwierigen  Fällen 
nichts  einzuwenden  ist,  erfolgt  durch  die  Entlastung  der  prall  gefüllten 
Blase  ein  theilweises  Zurückgehen  des  coUateralen  Oedems  der  Prostata, 
und  es  kann  sich  entweder  im  unmittelbaren  Anschlüsse  hieran  die  spon- 
tane Harnentleerung  wieder  einstellen,  oder  es  bietet  in  der  Folge  der 
Katheterismus  keine  Schwierigkeiten  mehr.  Dass  es  gelegentlich  eines 
Katheterismus  zur  unfreiwilligen  Eröffnung  eines  Prostataabscesses  von 
der  Harnröhre  aus  und  damit  zu  einem  raschen  günstigen  Ausgange 
kommen  kann,  wurde  schon  oben  erwähnt.  Diesen  zußlligen  Vorgang 
aber  durch  Einführung  eines  möglichst  dicken  Katheters  provociren  zu 
wollen  (König),  halte  ich  nicht  für  zweckmässig.  Ebensowenig  sind 
Versuche,  dem  Abscesse  von  der  Urethra  aus  mittelst  eines  Urethrotoms 
beizukommen,  anzurathen. 

Ist  es  einmal  zur  Eiterbildung  gekommen,  so  tritt  die  Frage  eines 
radicalen  chirurgischen  Eingriffes  an  uns  heran.  Socin  hat  sich 
noch  dahin  ausgesprochen,  dass  man,  wenn  es  zur  Bildung  eines  Abscesses 
kommt,  unter  exacter  Beaufsichtigung  seines  Verlaufes  die  spontane  Er- 
öffnung abwarten  könne.  Heute  gilt  es  als  Kegel,  wenn  einmal  Eiter 
nachgewiesen  werden  kann,  so  früh  als  möglich  zur  Eröffnung  des 
Abscesses  zu  schreiten.  Hat  sich  die  Eröffnung  des  Abscesses  gegen  die 
Urethra  zu  vorbereitet  und  erfolgt  die  Schmelzung  des  Gewebes  an  der 
Kectalfläche  der  Prostata  nur  langsam  und  verspätet,  so  werden  wir  bei 
der  besten  Absicht  für  ein  actives  Vorgehen  noch  oft  genug  von  einem 
Spontandurchbruch  nach  der  Urethra  überrascht  werden.  Die  Perforation 
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nach  der  ürethi'a  zu  setzt  aber  zweifellos  für  den  weiteren  Verlauf  die 
yerhältnissmässig  ungünstigsten  Bedingungen.  Ist  man  zweifelhaft,  ob 
es  schon  zur  Eiterbildung  gekommen  ist,  so  kann  eine  Probepunction 
durch  das  Bectum  oder  durchs  Perineum  Aufschluss  geben. 

Für  die  Eröffnung  des  Abscesses  stehen  uns  zwei  Wege  offen: 
der  Eingriff  kann  entweder  vom  Rectum  oder  vom  Perineum  aus 
vorgenommen  werden.  Wiewohl  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  der  Weg  vom 
Bectum  aus  der  nähere  sein  wird,  ist  doch  stets  die  Eröffnung  vom 
Perineum  aus,  entweder  durch  Segond-Dittel's  Bectumablösung  oder 
0.  Zuckerkandl's  perinealen  Lappenschnitt,  vorzuziehen.  Diese  gibt 
zweifellos  für  den  weiteren  Verlauf  die  günstigsten  Bedingungen  und  ist 
die  einzige  Methode,  bei  der  man  vollkommen  antiseptisch  vorgehen 
kann.  Auch  für  die  unerlässliche  Drainage  bietet  der  Perinealschnitt  die 
vorth eilhaftesten  Verhältnisse.  Nur  in  jenen  Fällen,  welche  spät  zur  Be- 
handlung kommen,  und  die  man  in  einem  Stadium  antrifft,  in  welchem 
die  Eiterhöhle  unmittelbar  unter  der  Bectalschleimhaut  liegt,  wird  man 
sich  eher  zur  Incision  vom  Mastdarm  aus  entschliessen.  Eröffnungen 
von  Prostataabscessen  sollen  stets  in  Chloroformnarkose  vorgenommen 
werden. 

Ist  es  zur  Bildung  von  perinealen  oder  rectalen  ürethralfisteln 
gekommen,  so  sucht  man  diese  zunächst  durch  Einlegen  eines  Verweil- 
katheters zur  Benarbung  zu  bringen.  Kommt  man  damit  nicht  zum 
Ziele,  so  muss  die  Heilung  dm-ch  Gauterisation,  Spaltung,  eventuell  Ex- 
cision  des  ganzen  Fistelganges  mit  nachfolgender  Naht  angebahnt 
werden. 

D.  Die  periprostatische  Phlegmone  und  Phlebitis  paraprostatica. 

Die  Phlegmone  periprostatica  zeigt  in  ihrer  Entwicklung  und  in  ihren 
Symptomen  in  der  Begel  eine  so  grosse  üebereinstimmung  mit  der 
parenchymatösen  Prostatitis,  dass  zur  Stellung  der  Differential- 
diagnose immer  eine  sorgfältige  Untersuchung  vom  Mastdarm  aus  noth- 
wendig  ist.  Dabei  ergeben  sich  nun  folgende  Unterschiede:  Das  prä- 
rectale Gewebe,  welches  bei  parenchymatöser  Prostatitis  unverändert, 
weich,  nicht  verdickt  gefunden  wird,  erweist  sich  bei  der  Periprostatitis 
infiltrirt.  Die  Infiltration  reicht  über  die  Grenzen  der  Prostata  hinaus, 
deshalb  ist  letztere  in  ihren  Contouren  nicht  deutlich  abzutasten.  Das 
Infiltrat  erreicht  oft  eine  sehr  erhebliche  Ausdehnung  nach  der  Breite, 
so  dass  es  sich  beiderseits  auf  die  vordere  Wand  des  kleinen  Beckens 
bis  zum  Foramen  obturatum  und  darüber  hinaus  erstrecken  kann.  Wäh- 
rend bei  Prostatitis  parenchymatosa  die  vordere  Mastdarmwand  über  dem 
Tumor  verschiebbar  bleibt,    erscheint  dieselbe  bei  der  Periprostatitis  auf 
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ihrer  Unterlage  fixirt.  Die  phlegmonöse  Periprostatitis  kann  sich  an  eine 
parenchymatöse  Prostatitis  anschliessen  und  ist  immer  als  eine  sehr 
schwere  Erkrankung  aufzufassen,  da  dieselbe  leicht  zur  Pyämie  führt  und 
der  bei  uncomplicirtem  Prostataabscess  so  seltene  Durchbruch  nach  dem 
Peritoneum  hier  entsprechend  den  geänderten  anatomischen  Verhältnissen 
eher  zu  Stande  kommen  kann.  In  der  Kegel  erfolgt  der  Durchbruch 
nach  dem  Rectum  oder  am  Damm  in  die  Pars  membranacea  oder  den 
Bulbus.  Die  Perforation  kann  auch  gleichzeitig  nach  beiden  Seiten  er- 
folgen und  hiedurch  die  Bildung  Ton  urethrorectalen  Fisteln  zu  Stande 
kommen.  Letztere  sind  sehr  haitnäckig  und  können,  wenn  der  Tod  nicht 
durch  Pyämie  oder  Sepsis  eingetreten  ist,  noch  durch  langdauernde 
Eiterungen  und  Erschöpfung  zum  Exitus  führen. 

üeber  die  Phlebitis  des  Plexus  periprostaticus  stehen  mir 
keine  eigenen  Erfahrungen  zu  Gebote.  Nach  Caspar  führt  diese  seltene 
Erkrankung  die  schwersten  Allgemeinerscheinungen  herbei.  „Die  Kranken 
zeigen  das  Bild  der  Pyämie,  heftige  Schüttelfröste  mit  gewaltigen  Tem- 
peratursteigerungen bis  zu  41^  wechseln  am  gleichen  Tage  mit  Tem- 
peraturabfällen. Eine  genaue  Beschreibung,  was  bei  einer  solchen  Phle- 
bitis zu  fühlen  ist,  verdanken  wir  Nogu^s.  Er  theilt  einen  Fall  mit, 
dessen  Vorgeschichte  bewies,  dass  eine  Eiterung  in  der  Prostata  oder 
deren  Nachbarschaft  vorhanden  sei.  Bei  der  Palpation  fühlte  man  im 
Mastdarm  eine  harte  ungleichmässig  höckerige  Geschwulst,  die  den  Ein- 
druck eines  aus  dicken  Strängen  bestehenden  Packetes  machte.  Der  Fall 
endete  mit  Heilung.  Im  Allgemeinen  aber  bieten  diese  Fälle  eine  sehr 
schlechte  Prognose." 

2.  Chronische  Prostatitis. 

Die  Mehrzahl  der  acuten  Entzündungsprocesse  der  Prostata  lässt 
für  längere  Zeit  Veränderungen  in  der  Drüse  zurück,  welche  sich  zu 
verschiedenen  Formen  chronischer  Prostatitis  entwickeln  können.  Man 
spricht  aber  auch  von  einer  chronischen  Prostatitis,  welche  als 
solche  beginnt,  und  hierunter  sind  wohl  zum  Theil  jene  Formen  chro- 
nischer Entzündung  zu  verstehen,  welche  sich  aus  den  leichtesten  Graden 
der  acuten  Entzündung,  vor  Allem  aus  dem  acuten  folliculären  Katarrh 
der  Prostatadrüsen  entwickeln  können.  Diese  Formen  bieten  anfangs 
nur  sehr  wenig  ausgesprochene  subjective  Symptome  und  zeigen  bei  der 
Bectaluntersuchung  im  acuten  Stadium  einen  negativen  Befund.  Ist  der 
Process  chronisch  geworden,  dann  sind  allerdings  die  Beschwerden  oft 
recht  erheblich,  und  auch  die  Configuration  der  Prostata  kann  deutliche 
Veränderungen  zeigen. 
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Aettologie.  Auch  für  die  chronische  Prostatitis  ist  die  häufigste 
Ursache  die  Gonorrhoe.  Daneben  kommen  öfter  als  bei  den  acuten 
Formen  Onanie  und  andere  sexuelle  Excesse,  Stricturen,  Cystitis,  nament- 
lich bei  ammoniakalischem  Harn,  Blasen-  und  Prostatasteine,  der  Kathe- 
terismus und  andere  Traumen,  sowie  die  Hypertrophie  als  ätiologische 
Momente  in  Betracht. 

Die  chronische  Prostatitis  wird  von  Einigen  (Guyon,  Fürbringer) 
als  eine  geradezu  seltene,  von  Anderen  wieder  für  eine  häufige  Erkran- 
kung erklärt  (Finger,  Posner,  Feleki,  Neis^er  und  Putzler  U.A.). 
Sie  zeichnet  sich  durch  eine,  unglaubliche  Polymorphie  der  Erscheinungen 
aus  und  wird  sicher  oft  nicht  erkannt.  Ich  muss  mich  nach  meinen  Er- 
fahrungen dahin  aussprechen,  dass  sie  zu  den  häufig  vorkommenden  Er- 
krankungen zu  zählen  ist.  Wie  oft  eine  Summe  der  verschiedenartigsten 
und  recht  intensiver  Beschwerden,  deren  Ursache  vollkommen  dunkel  und 
unerkannt  blieb,  auf  einen  chionischen  Entzündungsprocess  in  der  Pro- 
stata zurückzuführen  ist,  das  lehren  die  Erfolge  der  Therapie,  die  in 
solchen  Fällen  erzielt  werden,  sobald  man  sie  gegen  die  eigentliche  Quelle 
des  Uebels  richtet.  Sie  ergibt  manchmal  in  kürzester  Zeit  ein  erfreu- 
liches Besultat;  nachdem  vorher  Monate  und  Jahre  lang  in  geradezu 
sinnloser  Weise  an  derartigen  Kranken  ohne  den  geringsten  Effect  herum- 
curirt  wurde. 

Pathologische  Anatomie.  Bei  den  leichtesten  Formen  von  chro- 
nischer Prostatitis  findet  sich  entweder  ein  rein  desquamativer  oder 
ein  desquamativ-eiteriger  Katarrh  der  Ausführungsgänge.  Hiebei 
zeigen  sich  keine  periglandulären  Veränderungen,  und  der  Uebergang  in 
Vereiterung  scheint  ausgeschlossen.  Am  häufigsten  finden  sich  die  Drüsen 
des  Caput  gallinaginis  in  dieser  Weise  erkrankt,  seltener  die  eigentlichen 
Drüsen  der  Prostata.  „In  die  Tiefe  dringt  der  Process  nur,  wo  er  ent- 
lang von  Drüsen  und  Drüsenausführungsgängen  an  und  um  diese  in  die 
Tiefe  geleitet  wird."  Die  Drüsen  zeigen  die  bekannten  endoglandulären 
Veränderungen,  Proliferation  und  Desquamation  des  Epithels  mit  Erfüllung 
des  Drüsenlumens  mit  polygonalem  Epithel  und  Amyloiden  oder  Leuko- 
cyten.  Zeigt  ein  Theil  der  Drüsen  periglanduläre  Infiltrate,  so  können 
diese  entweder,  aus  mononucleären  Bundzellen  und  epithelioiden  Zellen 
bestehend,  locker  und  wenig  dicht  sein,  oder  es  kann  das  Infiltrat  com- 
pacter und  dichter  erscheinen  und  hüllt  dann  in  Form  langgezogener 
Spindeln  angeordnete  Schollen  gelben  Pigments  als  Beste  alter  Hämor- 
rhagien  ein.  Diese  periglandulären  Infiltrate  zeigen  auch  keine  Tendenz 
zu  eitriger  Schmelzung,  sondern  neigen  vielmehr  zur  Bindegewebsbildung 
und  Schrumpfung.  „Die  periglandulären  Infiltrate  scheinen  ein 
späteres  Stadium  des  Processes  darzustellen,  der  mit  Zugrundegehen 
der  erkrankten  Drüse  endet"  (Finger). 

Frisch,  Die  Krankheiten  der  Prostata.  4 
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Bei  der  Bectaluntersuchung  nun  findet  man  an  der  Oberfläche  der 
sonst  nicht  yergrösserten,  weder  derber  noch  ödematös  anzufühlenden  Drüse 
ein  oder  mehrere  hanfkorngrosse,  harte,  empfindliche,  promini- 
rende  Knötchen.  Diese  nehmen  allmälig  an  Grösse  zu,  erreichen  ungefähr 
Erbsengiösse  und  haben  ein  verschiedenes  Schicksal.  Entweder  verkleinern 
sie  sich  ganz  allmälig,  werden  weniger  empfindlich  und  verschwinden 
durch  Resorption,  oder  es  entwickelt  sich  an  ihnen  deutliche  Fluctuation, 
es  kommt  zur  Bildung  eines  Abscesses,  der  sich  dann  durch  den  Aus- 
führungsgang der  Drüse  oder  neben  demselben  nach  der  Urethra  entleert. 
Bei  plötzlichem  Nachlasse  aller  subjectiven  Beschwerden  zeigt  sich  dann 
bei  einer  neuerlichen  Bectaluntersuchung  das  schmerzhafte  Knötchen  ver- 
schwunden, oft  ist  an  seiner  Stelle  eine  deutlich  eindrückbare  Delle  vor- 
handen. Kommt  eines  dieser  Abscesschen  zum  Durchbruch,  so  enthält 
die  letzte  Harnportion  auffallend  mehr  Eiter  und  Eiterbröckeln  als  an  den 
vorhergegangenen  Tagen.  War  nur  ein  folliculärer  Abscess  zur  Entwick- 
lung gekommen,  so  ist  mit  der  Entleerung  desselben  der  ganze  Process 
abgeschlossen.  Leider  aber  recidiviren  diese  kleinen  Abscesse  häufig,  zu- 
weilen treten  sie  multipel  auf,  und  man  kann  bei  einer  Bectaluntersuchung 
an  verschiedenen  Stellen  der  Prostata  verschiedene  Stadien  derselben  con- 
statiren.  Bei  Vereiterung  der  Drüschen  endet  der  Process  mit  der  Bildung 
einer  kleinen  strahligen  Narbe.  Finger  sah  durch  eine  solche  Oblitera- 
tion  des  Ductus  ejaculatorius  eintreten.  Gomplication  folliculärer  Prosta- 
titis durch  Epididymitis  soll  nicht  zu  den  Seltenheiten  gehören. 

Die  Behandlung  ist  eine  rein  symptomatische  und  beschränkt 
sich  auf  Linderung  der  subjectiven  Beschwerden  durch  Verabreichung  von 
Opiaten,  Regelung  der  Diät  und  des  Stuhles  etc. 

C.  Die  parenchymatöse  Prostatitis. 

Die  leichteren  Grade  dieser  die  ganze  Drüse  ergreifenden  Entzün- 
dungsform werden  als  Hyperämie  oder  Congestion  der  Prostata 
bezeichnet.  Es  handelt  sich  dabei  um  eine  seröse  Durchtränkung  des  ge- 
sammten  Gewebes  der  Drüse  bei  gleichzeitiger  starker  Blutüberfallung. 
Thompson,  dem  dieser  von  Manchen  (Pürbringer)  noch  bezweifelte 
Zustand  der  Congestion  von  Leichenuntersuchungen  her  bekannt  war, 
schildert  denselben  in  folgender  Weise:  „Die  Prostata  ist  um  das  Doppelte, 
selbst  um  das  Vierfache  vergrössert  und  fühlt  sich  hart  und  gespannt  an. 
Die  Blutgefässe  an  der  Aussenfläche  sind  mit  Blut  überfallt.  Eröffnet 
man  die  Harnröhre  von  vorneher,  so  findet  man  die  Schleimhaut  etwas 
dunkler  gefärbt  als  im  gewöhnlichen  Zustande,  doch  nur  in  sehi*  massigem 
Grade;  die  Schnittfläche  der  Prostata  aber  ist  stärker  geröthet  als  im  ge- 
sunden Organe.  Durch  Druck  entleert  sich  eine  röthliche  und  etwas  trübe 
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Flüssigkeit,  ein  Gemenge  von  Lymphe  und  Seram,  von  Blut  aus  den  ge- 
füllten Capiilaren,  von  Prostataflüssigkeit  und  von  sehr  wenig  Eiter,  denn 
unter  dem  Mikroskop  erkennt  man  blos  einzelne  Eiterkörperchen  darin. 
Auf  Schnitten  in  einem  der  Seitenlappen  zeigt  sich  die  nämliche  Flüssig- 
keit, aber  in  grösserer  Menge.  ^ 

Am  Lebenden  fühlt  sich  die  Prostata  im  Zustande  der  Congestion 
durchaus  nicht  immer  hart  und  gespannt,  sondern  zuweilen  weich-elastisch 
und  deutlich  ödematös  an.  Die  Schwellung  betrifft  entweder  die  ganze 
Drüse  gleichmässig  oder  nur  den  einen  der  beiden  Seitenlappen.  Die 
Druckempfindlichkeit  ist  deutlich  ausgesprochen,  die  Schmerzhaftigkeit  in 
der  Regel  aber  nicht  sehr  yehement.  Die  Kranken  klagen  über  Druck 
und  Schwere  am  Perineum  und  ein  Gefühl  der  Völle  im  Mastdarm,  zu- 
weilen (aber  durchaus  nicht  immer)  über  etwas  gesteigerten  Harndrang. 
Das  Uriniren  ist  erschwert  und  schmerzhaft.  Zu  einer  acuten  completen 
HarnTerhaltung  kommt  es,  wenn  die  Prostata  nicht  hypertrophirt  ist  und 
etwa  eine  chronische  incomplete  Harnrerhaltung  schon  vorher  bestanden 
hat,  nur  ausnahmsweise.  Fieber  fehlt.  Im  Verlaufe  weniger  Tage  tritt 
unter  geeigneter  antiphlogistischer  Behandlung  YöUige  Rückbildung  der 
Prostata  auf  ihre  normalen  Grenzen  und  Nachlass  aller  subjectiven  Be- 
schwerden ein.  Bei  Prostatahypertrophie  bedarf  es  bis  zur  vollständigen 
Herstellung  des  früheren  Zustandes  in  der  Regel  eines  beträchtlich  län- 
geren Zeitraumes.  Diese  Hyperämie  und  Congestion  kann  eine  bis  dahin 
ganz  pormale  Prostata  befallen,  häufiger  aber  wird  sie  bei  chronischer 
Prostatitis  und  Hypertrophie  der  Prostata  beobachtet.  Als  veranlassende 
Ursachen  können  sowohl  die  Gonorrhoe,  als  auch  Erkältungen  und  Traumen, 
sowie  chronische  Obstipation  eine  Rolle  spielen. 

In  den  schwereren  Fällen  von  parenchymatöser  Prostatitis,  in 
welchen  es  sich  nicht  nur  um  Hyperämie  und  Oedem,  sondern  um  eine 
reichliche  kleinzellige  Infiltration  des  gesammten  Gewebes  der 
Prostata  handelt,  sind  die  Beschwerden  der  Kranken  viel  erheblicher.  Das 
Gefühl  von  Druck  und  Völle  im  Perineum  und  Mastdarm  steigert  sich 
zu  wirklicher  Schmerzempfindung.  Vorwiegend  werden  die  Schmerzen  von 
den  Kranken  im  Mastdarme  localisirt.  Manche  geben  an,  sie  hätten  die 
Empfindung,  „als  würde  ihnen  ein  glühender  Pfahl  in  den  Mastdarm  ge- 
trieben^.   Es  besteht  hartnäckige  Stuhl  Verstopfung. 

Das  Uriniren  ist  erschwert  und  schmerzhaft,  hingegen  ist  auch  bei 
dieser  Form  der  Harndrang  nicht  als  ein  charakteristisches  Symptom  auf- 
zufassen. Er  kann  vollständig  fehlen  und  ist  nur  in  jenen  Fällen  deut- 
lich vorhanden,  in  denen  der  Entzündungsprocess  bis  nahe  an  die  Schleim- 
haut der  Pars  prostatica  heranreicht,  oder  in  welchen  es  nahe  der  Ober- 
fläche der  Urethra  zm-  Abscessbildung  kommt.  Die  Dysurie  kann  sich  zu 
completer  Harnverhaltung  steigern.    Die  heftig  bohrenden  und  reissenden 
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geweckt  werden,  findet  man  bei  der  Digitalexploration  an  der  Prostata 
charakteristische  Veränderungen.  Bei  anderen  Kranken  steigert  sich  der 
Harndrang  regelmässig  zu  bestimmten  Tagesperioden,  meist  gegen  Abend 
oder  am  Morgen  unmittelbar  nach  dem  Aufstehen.  Nach  der  Harn- 
entleerung kann  die  Empfindung  eines  quälenden  Harnbedürfnisses  zurück- 
bleiben, die  nun  um  so  peinlicher  wird,  als  die  Blase  leer  ist  und  einige 
Zeit  hindurch  nicht  entleert  werden  kann.  Schwieriges  und  schmerzhaftes 
Uriniren,  häufiges  Unterbrechen  des  Strahles  durch  einen  Sphincterkrampf 
ist  nicht  selten,  während  Zufälle  von  completer  Harnverhaltung  nur  aus- 
nahmsweise vorkommen.  Hingegen  beobachtet  man  öfter,  dass  die  Blase 
durch  die  häufigen  Sphincterkrämpfe  vombergehend,  zuweilen  auch  blei- 
bend, insufficient  wird.  Es  können  Residualharnmengen  von  100 — 250  cw* 
gefunden  werden. 

^  Die  von  den  Patienten  als  stechend,  bohrend  oder  reissend  oder  auch 
nur  als  unbestimmter  dumpfer  Druck  angegebenen  Schmerzen  in  der 
Prostata  können  manchmal  eicessiv  werden  und  sich  zu  wahren  neural- 
gischen Anfällen  steigern.  Zuweilen  treten  sie  periodisch  auf  und 
kehren  täglich  zu  bestimmten  Stunden  wieder.  Sie  bleiben  nicht  auf  die 
Prostata  beschränkt,  sondern  strahlen  die  ganze  Harnröhre  entlang  bis 
zum  Orificium  externum,  ferner  nach  den  Hoden,  nach  der  Kreuzgegend 
und  nach  aufwärts  bis  zu  den  Hypochondrien  aus.  Vielen  verursacht  jede 
Bewegung  Schmerz,  namentlich  aber  Beiten  und  Fahren.  Andere  wieder 
bekommen  unangenehme  Sensationen  beim  Sitzen  oder  in  dem  Moment, 
wenn  sie  sich  erheben,  nachdem  sie  längere  Zeit  gesessen  sind.  Auch 
lästiger  Stuhlzwang  ist  eine  nicht  seltene  Begleiterscheinung  chronischer 
Prostatitis.  Der  Defäcation  folgen  häufig  Schmerzen  und  Harndrang,  auch 
nach  einem  Coitus  oder  nach  einer  Pollution  exacerbiren  die  schmerz- 
haften Empfindungen. 

In  der  sexuellen  Sphäre  finden  sich  bei  chronischer  Prostatitis 
mancherlei  Abnormitäten:  Fehlen  des  Wollustgefühles  beim  Coitus, 
Schmerzen  in  der  hinteren  Harnröhre  und  im  Mastdarm  beim  Samen- 
erguss,  Ejaculatio  praecox,  häufige  Pollutionen  oder  auch  schwache  Erec- 
tionen  und  völlige  Impotenz.  Dazu  gesellen  sich  oft  verschiedene  nervöse 
Erscheinungen:  Ameisenkriechen  in  den  unteren  Extremitäten,  Kreuz- 
schmerzen, das  Gefühl  von  Kälte  und  Hitze  längs  der  Wirbelsäule,  ver- 
schiedene vom  Plexus  lumbosacralis  ausgehende  Neuralgien,  endlich  die 
complete  sexuelle  Neurasthenie  (vgl.  „Neurosen  der  Prostata"). 

Als  das  Hauptsymptom  der  chronischen  Prostatitis  wird  von  Für- 
bringer,  Guyon,  Socin,  Güterbogk  und  vielen  Anderen  die  Prosta- 
torrhoe bezeichnet.  Die  Prostatorrhoe  tritt  entweder  als  Defäcations-  oder 
als  Mictionsprostatorrhoe  auf;  d.  h.  es  entleert  sich  nach  dem  Stuhlgange 
oder  nach  der  Harnentleerung  aus  der  Urethra,   gewöhnlich  mit  einer 
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lästigen  kitzelnden  Empfindung  yerbunden  und  von  einem  Gefühl  grosser 
Mattigkeit  und  Abspannung  gefolgt,  in  geringer  oder  grösserer  Menge 
Secret  aus  der  Prostata.  Auch  unabhängig  Yon  der  Harn-  und  Stuhl- 
entleerung kann  Prostatasecret  entweder  tropfenweise  oder  in  Gestalt 
kleiner  Ergüsse  (sogenannter  falscher  Ejaculationen)  aus  der  Urethra  ab- 
gehen. Dieses  Secret  ist  gelblichweiss,  meist  dickflüssig,  oft  schon  für 
das  freie  Auge  deutlich  als  eiterig  oder  eiterig-blutig  zu  erkennen.  Zu- 
weilen erscheint  es  in  ganz  erheblichen  Mengen  (bis  zu  10^  im  Tage, 
Socin). 

Nach  Fürbringer's  präcisen  Angaben  über  die  normale  Beschaffen- 
heit des  Prostatasecretes  ist  es  nicht  schwierig,  krankhafte  Veränderungen 
desselben  mit  Bestimmtheit  zu  erkennen.  An  Stelle  des  dünnflüssigen, 
milchigen,  sauer  reagirenden,  nur  aus  Lecithinkörnchen,  einzelnen  Epi- 
thelien  und  Amyloiden  bestehenden  Secrets  der  normalen  Drüse  wird 
bei  der  Prostatorrhoe  eine  dickliche  gelbliche  oder  röthliche^  alkalisch 
reagirende  Flüssigkeit  producirt,  in  der  mit  freiem  Auge  schon  oft 
kleine  Bröckeln  und  Zellenconglomerate  als  krankhafte  Beimischungen 
zu  erkennen  sind.  Dieses  krankhaft  veränderte  Prostatasecret  scheint 
auf  Zoospermien  einen  deletären  Einfluss  zu  üben  und  Impotentia  ge- 
nerandi  verursachen  zu  können.  Mikroskopisch  sind  in  dem  Secret  der 
Prostatorrhoe  zahlreiche  Cylinderzellen ,  oft  zu  Gruppen  vereinigt  mit 
Einfügung  von  Bundzellen  zwischen  den  spitzen  Ausläufern  derselben, 
selbst  ganze  Stücke  von  Drüsenschläuchen,  ferner  zahlreiche  Eiter- 
körperchen,  nicht  selten  rothe  Blutkörperchen,  geschichtete  Prostata- 
körperchen  und  Lecithinkörnchen  zu  finden.  Finger  unterscheidet  zwei 
verschiedene  Formen  von  krankhaftem  Prostatasecret,  die  eine 
Form,  makroskopisch  dicker,  reichlicher,  heller  weiss  als  normal,  ist  durch 
einen  auffallenden  Reichthum  an  Epithelien  (Cylinderzellen,  kubische  und 
polygonale  Zellen)  charakterisirt,  während  die  zweite  Form  auch  reichlich 
Eiterzellen  führt.  Von  grosser  Wichtigkeit  ist  der  Nachweis  der  Böttcher- 
schen  Erystalle.  Da  sie  ein  charakteristisches  Product  des  Prostatasecrets 
darstellen,  kann  aus  ihrem  Vorhandensein  stets  mit  Sicherheit  auf  eine 
secretorische  Betheiligung  der  Prostata  geschlossen  werden.  Im  Secret 
bei  Prostatorrhoe  gelingt  es  in  der  Regel,  sie  durch  Zusatz  eines  Tropfens 
einer  l%igen  Lösung  von  phosphorsaurem  Ammoniak  manchmal  in  über- 
raschend grosser  Menge  zur  Ausscheidung  zu  bringen. 

Dass  nun  die  Prostatorrhoe  das  Hauptsymptom  der  chro- 
nischen Prostatitis  sei,  kann  ich  nach  meinen  an  vielen  Hun- 
derten von  Kranken  gewonnenen  Erfahrungen  durchaus  nicht 
bestätigen.  Es  verläuft  vielmehi*  die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle  von 
chronischer  Prostatitis  ganz  ohne  dieses  Symptom.  Vielleicht  erklärt 
das  Festhalten  an  dieser  Erscheinung  auch  die  irrige  Behauptung,   dass 
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die  chronische  Prostatitis  nicht  häufig  vorkomme.  Bosenberg  fand 
unter  100  Gonorrhoikern  35  mal  chronische  Prostatitis  und  konnte  nur 
3  mal  Prostatorrhoe  feststellen.  Er  erklärt  es  für  eine  willkürliche  Be- 
hauptung, die  Prostatorrhoe  als  das  hauptsächlichste  klinische  Symptom 
der  Prostatitis  chronica  aufzufassen.  „Wäre  das  wirklich  richtig,  dann 
allerdings  müsste  die  Prostatitis  chronica  als  eminent  seltenes  Leiden  an- 
gesehen werden;  denn  die  meisten  Fälle,  in  denen  man  die  Vorsteher- 
drüse geschwollen,  druckschmerzhaft,  von  eiterigem  Exsudat  erfüllt  findet, 
verlaufen  ohne  prostatischen  Ausfluss.  Die  Prostatitis  chronica  ist  kein 
seltenes  Leiden,  wohl  aber  die  Prostatorrhoe  eines  ihrer  am  wenigsten 
vorkommenden  Symptome."  Auch  Feleki  erklärt  die  Prostatorrhoe  für 
einen  seltenen  Befund. 

Manche  chronische  Prostatitis  ist  mit  Cystitis  combinirt  und 
verläuft  dann  mit  stets  trübem  Harn  ganz  unter  dem  Bilde  eines  Blasen- 
katarrhs. Diese  Fälle  werden  häufig  nicht  richtig  erkannt,  und  ich  erinnere 
mich  mancher  solchen  Cystitis,  die  viele  Monate  lang  durch  Blasen- 
waschungen und  Instillationen  behandelt  wurde,  ohne  dass  man  von  der 
Stelle  kam,  und  wo  vollständige  Klärung  des  Harns  und  Zurückgehen 
aller  Beschwerden  in  kürzester  Zeit  eintrat,  als  man  anfing,  die  Prostata 
in  Behandlung  zu  nehmen.  Manchmal  tritt  Trübung  des  Harns  und 
Exacerbation  der  Beschwerden  intermittirend  und  periodisch  auf.  Die 
Trübung  kann  dann  durch  Eiter  oder  blos  durch  Bakterien  hervorgerufen 
sein  (intermittirende,  periodische  Bacteriurie).  Gewöhnlich  wird  die  Trü- 
bung des  Harns,  der  wochenlang  klar  und  frei  von  Filamenten  gewesen 
sein  kann,  durch  eine  Obstipation  oder  auch  einen  einzigen  harten  Stuhl- 
gang hervorgerufen.  Auch  nach  einem  Goitus  oder  nach  einer  Pollution 
kann  sich  dieser  Vorgang  abspielen.  Gleichzeitig  mit  der  Trübung  des 
Harns  wird  auch  die  Harnentleerung  wieder  schmerzhaft. 

Die  schweren  Formen  von  chronischer  Prostatitis  mit  Gavernen- 
bildung  in  der  Prostata  sind  stets  von  Cystitis  höheren  Grades  be- 
gleitet. In  solchen  Fällen  entleert  sich  der  Harn  zum  Theil  in  die  Ca- 
verne,  wenn  diese  mit  der  Urethra  communicirt,  und  dehnt  sie  aus.  Er 
stagnirt  und  zersetzt  sich  in  den  Hohlräumen.  Nach  der  Entleerung  der 
Blase  tröpfelt  der  Harn  aus  diesen  Nebenreservoirs  allmälig  wieder  heraus, 
eine  für  diese  Form  von  chronischer  Prostatitis  charakteristische  Art  von 
partieller  Incontinentia  urinae.  Verschiedenartige  Fistelbildungen,  Durch- 
bruch durch  das  Perineum,  Communicationen  mit  dem  Bectum  können 
auch  hier  zu  Stande  kommen.  Cystopyelitis,  ascendirende  Nephritis  und 
schwere  septische  Infection  können  als  Complicationen  hinzutreten  und 
den  Tod  herbeiführen. 

Der  Harn  bei  chronischer  Prostatitis  zeigt  vielfache  Abweichun- 
genvonderNorm.  Cystitis  und  Bacteriurie  können  dauernd  oder  zeitweilig 
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Trübung  des  Harns  zur  Folge  haben.  Bei  Vesico-prostato-rectal-Fisteln 
kann  es  zur  Entstehung  yon  Pneumaturie  kommen.  Bei  den  leichteren 
Graden  yon  Prostatitis  chronica  enthält  der  Harn  die  bekannten  Filamente 
in  wechselnder  Menge.  Bei  der  Zweigläserprobe  ist  oft  die  erstentleerte 
Harnmenge  klar,  die  zweite  Portion  trübe  oder  stark  flockig.  Nicht  selten 
ist  Phosphaturie  Torhanden.  ültzmann  beobachtete  zum  Schluss  des 
ürinirens  Abgang  von  weisslichen  Sandkörnern.  Dieselben  bestanden  zu- 
meist aus  kohlensaurem  Kalk,  welcher  zu  kleinen  mohnkorngrossen 
Kügelchen  aggregirt  war.  Bei  mikroskopischer  Untersuchung  fanden  sich 
darin  zahlreiche  Eiterkörperchen,  welche  mit  kohlensaurem  Kalk  incrustirt 
waren.  „Dieser  Sand  wird  während  der  kräftigen  Contraction  des  Ver- 
schlussapparates aus  den  Ausführungsgängen  der  Prostata  herausgepresst.^ 

Lange  dauernde  chronische  Entzündungen  können  zu  vollständiger 
Atrophie  der  Prostata  führen. 

Die  Diagnose  kann  stets  durch  eine  exacte  Digitaluntersuchung 
der  Prostata  mit  Sicherheit  gestellt  werden.  Dabei  hat  man  nicht 
allein  auf  Volums-  und  Consistenzveränderungen  des  Organes,  sondern 
auch  auf  bestimmte  Sensationen  des  Patienten  und  namentlich  auf  das 
beim  Streichen  der  Prostata  am  Orificium  urethrae  erscheinende  Secret 
zu  achten.  Die  Untersuchung  ist  stets  in  der  Knieellenbogenlage  vorzu- 
nehmen, einestheils  weil  die  Prostata  in  dieser  Stellung  bequemer  abzu- 
tasten, eventuell  gegen  die  Symphyse  anzudrücken  ist,  dann  aber  auch, 
weil  hiebei  die  Untersuchung  für  den  Kranken  schonender  vorgenommen 
werden  kann,  und  endlich,  weil  in  dieser  Position  das  durch  Streichen 
gewonnene  Secret,  auch  wenn  die  Ausbeute  eine  nur  geringe  ist,  sicherer 
am  Orificium  externum  erscheint  und  leicht  aufgesammelt  werden  kann. 
Da  behauptet  worden  ist,  dass  jede  Prostata,  auch  die  eines  ganz  ge- 
sunden Mannes,  gegen  Fingerdruck  empfindlich  sei,  muss  noch  einmal 
betont  werden,  dass  dies  durchaus  nicht  der  Fall  ist.  Allerdings  kann  die 
Digitalexploration  in  verschiedener  Weise  vorgenommen  werden,  zart  und 
roh,  und  das  brüske  Passiren  des  Sphincters  wird  immer  als  Schmerz 
empfunden.  Will  man  also  nicht  ganz  groben  Täuschungen  unterliegen, 
so  hat  man  diese  Untersuchung  so  schonend  als  möglich  vorzunehmen. 
Dazu  ist  es  nothwendig,  die  Analhaare  sorgß^ltig  zur  Seite  zu  streichen, 
den  Finger,  die  Volarseite  gegen  die  vordere  Mastdarmwand  gewendet, 
gut  eingefettet  mit  kurz  geschnittenem  Nagel  langsam  drehend  in  den 
Anus  einzubringen  und  dabei  den  Patienten  aufzufordern,  wie  zum  Stuhle 
zu  drängen.  Letzterer  kleine  Kunstgriff  gestattet,  die  Procedur  auch  ohne 
den  geringsten  Schmerz  durchzuführen. 

Nun  umschreibt  man  zunächst  mit  der  Fingerspitze  die  Grenzen  der 
Drüse  und  tastet  dieselbe  dann  in  den  beiden  Seitenlappen,  von  oben  nach 
unten  an  der  Oberfläche  streichend,  ab.  Dieses  Manöver  wiederholt  man 
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mehrmals  in  derselben  Weise,  dadurch  wird  man  Unterschiede  in  der 
Consistenz  und  Configuration  der  beiden  Hälften  leicht  erkennen. 
Durch  das  wiederholte  Streichen  yon  oben  nach  unten  gelingt  es  in 
der  Begel,  etwas  Secret  aus  der  Prostata  zu  gewinnen,  welches,  der 
Schwere  folgend,  am  Orificium  des  herabhängenden  Penis  erscheint  und 
auf  einem  Objectträger  oder  in  einem  yorgehaltenen  ührschälcben  auf- 
gefangen werden  kann. 

Die  Veränderungen,  die  die  erkrankte  Drüse  für  die  Pal- 
pation  bietet,  können  bei  chronischer  Prostatitis  sehr  yerschieden- 
artige  sein.  Zunächst  ist  schon  Asymmetrie  der  Drüse  bei  jüngeren 
Leuten  suspect.  Die  beiden  Lappen  können  dabei  vollkommen  glatt  an 
der  Oberfläche  sein,  aber  einer  derselben  ist  stärker  vorgewölbt  und  fühlt 
sich  teigiger,  succulenter  an.  In  der  Begel  wird  er  dann  auch  druck- 
empfindlicher gefunden;  die  Empfindlichkeit  kann  aber  auch  fehlen,  und 
trotzdem  ergibt  die  Untersuchung  des  aus  diesem  Lappen  ausgedrückten 
Secrets,  dass  es  von  der  geschilderten  krankhaften  Beschaffenheit  ist.  Ein 
erheblicher  Unterschied  in  der  Empfindlichkeit  der  beiden  Seitenlappen 
gegen  den  Fingerdruck  (ohne  Asymmetrie)  spricht  auch  für  chronische 
Prostatitis.  Um  ganz  sicher  zu  sein,  muss  man  in  einem  solchen  Falle, 
wenn  keine  Unterschiede  in  der  Form  vorhanden  sind,  das  abwechselnde 
Betasten  der  beiden  Hälften  mehrmals  wiederholen;  in  der  Begel  findet 
sich  immer  wieder  derselbe  Lappen  schmerzhaft.  Die  Empfindung  des 
Harndranges,  durch  welche  ja  auch  eine  normale  Prostata  auf  Berühren 
reagirt,  erfolgt  bei  chronischer  Prostatitis  in  viel  heftigerer  Weise,  oft  auf 
leiseste  Berührung,  und  wird  von  dem  Patienten  direct  als  schmerzhafter 
Harndrang  empfunden.  Hat  man  bei  einem  solchen  Kranken  schmerz- 
haften und  vehementen  Harndrang  auf  diese  Weise  bei  nicht  entleerter 
Blase  ausgelöst,  so  kann  der  Patient  nun,  nachdem  er  begierig  und  hastig 
nach  dem  ihm  zur  Harnentleerung  gereichten  Gefäss  gegriffen,  dem  Be- 
dürfnisse nicht  sogleich  Folge  leisten,  weil  ein  heftiger  Krampf  der  Sphinc- 
teren  die  Entleerung  unmöglich  macht. 

Unterschiede  in  der  Grösse  und  Consistenz  der  beiden  Seitenlappen 
können  sich  noch  in  anderer  Weise  ergeben.  Man  findet  einen  Lappen 
normal,  den  zweiten  fast  geschwunden ;  ein  Zeichen,  dass  auf  dieser  Seite 
in  früherer  Zeit  durch  Vereiterung  das  Gewebe  der  Drüse  consumirt 
worden  ist.  Und  doch  ist  nicht  Alles,  was  man  an  dem  geschrumpften 
Lappen  unter  dem  Finger  hat,  unschuldige  Narbe.  Bei  genauerer  Be- 
tastung ergibt  sich  in  dem  spärlichen  Best  der  einen  Drüsenhälfte,  meist 
am  oberen  Band  gegen  die  Samenblase  zu,  oft  auch  gegen  die  Spitze, 
ein  kleines,  höchstens  erbsengrosses  Knötchen  von  weicherer  Consistenz, 
und  dieses  zeicht  sich  enorm  druckempfindlich.  Es  kann  sich  unter  dem 
F'  'kleinern,  fast  verschwinden,   am  Orificium  externum   er- 
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scheint  ein  kleines  Tröpfchen  reinen  Eiters,  man  hat  eine  kleine  Abscess- 
höhle  in  einem  fast  ganz  yerödeten  Drüsenlappcn  vor  sich. 

Bei  gleichraässiger  Vergrösserung  beider  Seitenlappen  erscheint  die 
Drüse  in  der  Regel  weicher  als  normal,  doch  gibt  es  auch  Formen,  bei 
denen  sie  gleichmässig  hart  gefanden  wird,  entweder  ein  Residuum  einer 
vorausgegangenen  acuten  parenchymatösen  Entzündung,  welche  nicht  zur 
Eiterung  führte,  oder  die  sogenannte  schrumpfende  Form  der  chronischen 
Prostatitis.  In  beiden  Fällen  ist  die  Prostata  auf  Druck  empfindlich.  Oft 
geben  Patienten,  die  Yon  einer  ganzen  Reihe  dunkler  Krankheitssymptome 
zu  berichten  wissen  und  sich  niemals  klar  über  die  Quelle  ihrer  verschie- 
denen nervösen  Symptome  geworden  sind,  in  dem  Moment,  wo  man  die 
Drüse  berührt,  mit  aller  Bestimmtheit  an,  hier  müsse  die  Ursache  ihrer 
Beschwerden  und  der  Sitz  ihrer  Krankheit  liegen,  denn  der  durch  den 
Druck  hervorgerufene,  nach  verschiedenen  Seiten  ausstrahlende  heftige 
Schmerz  erinnert  sie  an  ähnliche  unangenehme  Sensationen,  an  denen  sie 
seit  langer  Zeit  zu  leiden  haben. 

Leichter  zu  erkennen  sind  tiefergreifende  Veränderungen  des  Gewebes 
der  Prostata,  die  zu  auffallenden  Deformitäten  der  Oberfläche  des  Organes 
führen.  Man  findet  die  Drüse  an  der  Oberfläche  uneben,  höckerig,  harte 
Stellen  wechseln  mit  weichen,  eindrückbaren  ab,  die  Configuration  ändert 
sich,  während  man  die  Oberfläche  streicht,  indem  der  Inhalt  fluctuirender 
Partien  nach  der  Urethra  entweicht.  Zuweilen  werden  beide  Lappen  fast 
atrophisch  gefunden,  der  Schwund  betrifft  vorwiegend  das  Centrum  der- 
selben, die  Peripherie  ist  als  vorspringender  druckempfindlicher  Saum 
scharf  markirt.  Bei  den  schweren  Formen  von  Caverneubildung  mit  stag- 
nirendem  Inhalt  entleert  sich  schon  auf  leichten  Fingerdruck  eine  grosse 
Menge  des  jauchigen  übelriechenden  Secrets. 

In  seltenen  Fällen  ist  der  Palpationsbefund  ganz  negativ;  ist  dann 
auch  keine  erhöhte  Empfindlichkeit  vorhanden,  so  ruht  die  Stellung  der 
Diagnose  einzig  auf  der  Untersuchung  des  durch  Expression  gewonnenen 
Secrets. 

Das  durch  Expression  abfliessende  Secret  der  Prostata  kann 
bei  leichter  Vergrösserung  der  Drüse  in  seltenen  Fällen  normale  Be- 
schaffenheit zeigen.  Manche  gesunde  Prostata  secernirt  zuweilen  auffallend 
reichlich.  Namentlich  bei  geschlechtlich  enthaltsam  lebenden  jungen  kräf- 
tigen Männern  wird,  wenn  längere  Zeit  weder  ein  Coitus  stattgefunden 
hat,  noch  eine  Pollution  eingetreten  ist,  die  Prostata  saftreicher  gefunden, 
und  sie  liefert  dann  auf  Druck  eine  grössere  Menge  normalen  Prostata- 
saftes. Dieser  Zustand  hat  mit  chronischer  Prostatitis  nichts  gemein.  Bei 
der  chronischen  Entzündung  kann  die  Menge  des  ausgedrückten  Secretes 
eine  sehr  verschiedene  sein;   in  einzelnen  Fällen  ist  es  wirklich  nur  ein 
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Tropfen,  der  aber  vollkommen  zur  Sicherstellung  der  Diagnose  ausreicht, 
in  anderen  wieder  wird  ein  förmlicher  Strom  von  trüber  Flüssigkeit  zu 
Tage  gefördert. 

Um  sich  vor  Irrthümern  zu  schützen  und  eine  Verwechslung  mit 
Urethralsecret  zu  vermeiden,  ist  es  nothwendig,  den  Kranken  vor  der  Ex- 
pression der  Prostata  seine  Blase  entleeren  zu  lassen,  damit  etwaige  Ver- 
unreinigungen aus  der  Urethra  durchgespült  werden.  Man  kann  über- 
dies noch  eine  Irrigation  der  vorderen  und  hinteren  Urethra  vorausgehen 
lassen.  Ist  die  Menge  des  Secretes,  welches  durch  Ausquetschen  ge- 
wonnen werden  kann,  sehr  gering,  so  bleibt  es  zuweilen  in  der  Pars  pro- 
statica  liegen  und  es  gelingt  dann  auch  nicht  immer,  durch  Streichen 
der  Urethra  dasselbe  am  Orificium  externum  zum  Vorschein  zu  bringen. 
In  einem  solchen  Falle  kann  man  sich  noch  auf  andere  Weise  davon 
überzeugen,  dass  die  Prostata  erkrankt  ist  und  thatsächlich  Katarrhal- 
secret  producirt.  Man  lässt  den  Patienten  seine  Blase  vor  der  Expression 
nur  zum  Theil  entleeren,  dmckt  die  Prostata  aus  ujid  lässt  nun  den 
Best  des  Harns  ausuriniren.  Dieser  Harn  führt  nun  das  ausgequetschte 
Prostatasecret  mit  sich  und  erscheint  stärker  getrübt  als  der  erstgelassene. 
Einen  besseren  Einblick  in  die  Verhältnisse  gestattet  die  folgende  Mo- 
dification  der  Drei-Gläserprobe.  Der  Patient  urinirt  in  drei  Absätzen 
in  drei  verschiedene  Gläser;  das  erste  Glas  repräsentirt  den  Harn  mit 
den  Verunreinigungen,  die  aus  der  Urethra  stammen  (Urethralprobe), 
das  zweite  Glas  zeigt  die  Beschaffenheit  des  Harns,  wie  er  sich  in  der 
Blase  findet  (Blasenprobe),  der  Best  des  Harns  im  dritten  Glase  nach 
vorausgegangenem  Ausdrücken  der  Prostata  zeigt  die  Beschaffenheit  des 
Harns  einschliesslich  der  aus  der  Vorsteherdrüse  stammenden  Verun- 
reinigungen (Prostataprobe).  Bei  chronischer  Prostatitis  wird  die  Urethral- 
probe gewöhnlich  klaren  Harn  mit  mehr  oder  weniger  Filamenten,  die 
Blasenprobe  vollkommen  klaren  Harn,  die  Prostataprobe  getrübten  Harn 
zeigen.  Noch  in  anderer  Weise  lässt  sich  die  Erkrankung  der  Prostata 
in  evidenter  Weise  demonstriren.  Man  lässt  den  Patienten  seine  Blase 
vollständig  entleeren,  führt  hierauf  einen  Katheter  in  die  Urethra  bis  zum 
Bulbus  ein,  spült  die  vordere  Harnröhre  energisch  mit  Borsäure  durch, 
geht  hierauf  mit  dem  Katheter  in  die  hintere  Harnröhre,  spült  auch  diese 
durch  und  entleert  nun  die  bei  der  letzteren  Spülung  in  die  Blase  ein- 
gedrungene Flüssigkeit  durch  Vorschieben  des  Katheters  über  das  Orifi- 
cium internum.  Hierauf  füllt  man  die  Blase  mit  circa  50  cw'  frischer 
Borsäurelösung,  drückt  nun  erst  die  Prostata  aus  und  lässt  den  Patienten 
dann  die  Flüssigkeit  spontan  entleeren.  Ist  die  Prostata  erkrankt,  so 
erscheint  die  Flüssigkeit  deutlich  getrübt.  Auf  die  eminente  Wichtigkeit 
des  Nachweises  von  aus  der  Prostata  stammendem  Katarrhalsecret  durch 
diese  und  ähnliche  Proben  wurde  wiederholt  und  von  verschiedener  Seite 
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aufmerksam    gemacht    (v.  Sehlen,    Posner,    Krotoscziner,    Kosen- 
berg  u.  A.). 

Zar  mikroskopischen  Untersuchung  eignet  sich  natürlich  am  besten 
das  unverdünnte  Prostatasecret,  wie  es  beim  Ausdrücken  aus  der  Urethra 
ausfliesst.  Es  kann  aber  auch  der  nach  der  Expression  entleerte  trübe 
Harn  centrifugirt  und  das  Sediment  zur  Untersuchung  benützt  werden. 
In  letzterem  Falle  muss  man  freilich  auf  die  Darstellung  Böttcher'scher 
Krystalle  verzichten,  da  die  Probe  mit  phosphorsaurem  Ammoniak  nach 
der  Vermengung  des  Prostatasecretes  mit  Harn  nicht  mehr  gelingt.  Das 
Mikroskop  zeigt  im  Eatarrhalsecret  aus  der  Prostata,  wie  oben  erwähnt, 
nebst  Leukocyten  und  rothen  Blutkörperchen,  Prostataepithelien  einzeln 
und  in  Gruppen,  letztere  oft  höchst  charakteristisch  aus  zahlreichen  zu- 
sammenhängenden Cylinderzellen  und  den  zwischen  ihre  spitzen  Fort- 
sätze eingelagerten  Rundzellen  bestehend,  ferner  Prostatakörnchen  und 
geschichtete  Amyloide,  und  nicht  selten  Zoospermien. 

Durch  sorgföltige  und  genaue  Bectaluntersuchung,  sowie  durch  den 
mikroskopischen  Befund  des  aus  der  Prostata  ausgedrückten  Secretes 
werden  wir  also  in  den  meisten  Fällen  im  Stande  sein,  eine  chronische 
Prostatitis  mit  Sicherheit  zu  diagnosticiren.  Bei  nur  einigermassen  reich- 
lichem Krankenmaterial  wird  man  dann  leicht  die  Ueberzeugung  gewinnen, 
dass  diese  Krankheit  weit  häufiger  vorkommt,  als  gewöhnlich  angenommen 
wird.  Ich  will  noch  darauf  aufmerksam  machen,  dass  bei  den  bekannten 
hartnäckigen  Formen  von  chronischer  Gonorrhoe,  die  so  häufig  und  oft  nach 
langen  Perioden  scheinbar  vollkommenen  Wohlbefindens  recidiviren,  fast 
immer  eine  Mitbetheiligung  der  Prostata  an  dem  gonorrhoischen  Process 
nachzuweisen  ist,  und  dass  man  ferner  auch  noch  bei  sehr  alten  Processen 
in  dem  ausgedrückten  Prostatasecret  Gonococcen  in  überraschend  grosser 
Menge  finden  kann.  Von  Veith  ist  darauf  aufmerksam  gemacht  worden, 
dass  die  Infection  der  Frau  wohl  sehr  häufig  durch  das  Auspressen  der 
Prostata  bei  der  Ejaculation  erfolgen  dürfte. 

Die  Sondenuntersuchung  ergibt  bei  Prostatiiis  chronica  Empfind- 
lichkeit in  der  hinteren  Harnröhre,  die  sich  zuweilen  bis  zu  sehr  grosser 
Schmerzhaftigkeit  steigern  kann.  Gewöhnlich  wird  die  Sonde  in  der  Pars 
prostatica  geklemmt  (reflectorischer  Sphincterkrampf)  und  passirt  schwie- 
riger als  unter  normalen  Verhältnissen. 

Mit  dem  Endoskop  findet  man  häufig  das  Caput  gallinaginis  und 
seine  Umgebung  injicirt,  hyperämisch,  lebhaft  roth  oder  dunkel  livid 
blauroth. 

Bei  der  cystoskopischen  Untersuchung  zeigt  sich  in  zahlreichen 
Fällen  die  Uebergangsfalte  am  Orificium  intemum  verdickt,  mit  unregel- 
mässigen Prominenzen  versehen  oder  vielfach  eingekerbt,    oder  es   er- 
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scheint  beim  Eintritt  des  Fensters  in  die  Blase  eine  ähnliehe  y-fSrmige 
Configuration  wie  bei  beginnender  Hypertrophie. 

Therapie.  Die  Behandlung  der  Prostatitis  chronica  hat  zunächst 
der  Causalindication  zu  genügen.  Bei  Sti'icturen  der  Harnröhre, 
ammoniakalischem  Blasenkatarrh,  etwaigen  Blasen-  oder  Prostatasteinen 
ist  Yorerst  die  zweckentsprechende  chirurgische  Therapie  einzuleiten. 
Bei  den  schwersten  Formen  von  chronischer  Prostatitis,  in  welchen  die 
Drüse  zahlreiche  Gavernen  enthält  oder  auch  in  einen  einzigen  Hohl- 
raum umgewandelt  gefunden  wird,  tritt  die  ausschliesslich  operative  Be- 
handlung (Perinealschnitt)  in  ihr  Kecht  und  wird  mit  den  palliatiTen 
Spülungen  der  oft  vielfächerigen  Hohlräume  nicht  viel  genützt.  Bei  ge- 
schlechtlichen Excessen,  namentlich  Onanie  und  dem  in  seinen  schweren 
Folgen  noch  viel  zu  wenig  gewürdigten  Coitus  interruptus,  hat  man 
strenge  auf  Fernhaltung  der  veranlassenden  Schädlichkeiten  zu  dringen, 
ehe  an  eine  anderweitige  Behandlung  zu  denken  ist.  Leider  sind  in 
diesem  Punkte  oft  alle  Keden  und  Vorstellungen  des  Arztes  vergeblich. 

Ableitende  Eingriffe^  auf  den  Damm  applicirt  (Blutegel,  Can- 
thariden  etc.),  wie  sie  früher  vielfach  angewendet  wurden  und  bei  acuter 
Prostatitis  auch  heute  noch  mit  Erfolg  angewendet  werden,  lassen  bei 
der  chronischen  Entzündung  im  Stich.  Hingegen  gibt  das  Bectum 
einen  geeigneten  Angriffspunkt  für  thermische  und  medicamentöse 
Behandlung  ab.  Irrigationen  mit  heissem  Wasser  von  50 — 55®  C. 
(Keclus,  Guyon,  Desnos)  werden  mit  Erfolg  angewendet.  Finger's 
oder  Artzb  erger 's  Kühlapparate,  mit  warmem  Wasser  (37—42®  C.) 
durchspült,  leisten  gleichfalls  gute  Dienste.  Bosenberg  zieht  auch  bei 
chronischer  Prostatitis  die  Application  der  Kälte  auf  diesem  Wege  vor,  nach 
meinen  Erfahrungen  aber  ist  hier  nur  bei  noch  relativ  frischen  Formen, 
in  welchen  die  Beizungszustände  überwiegen,  von  der  Application  kalten 
Wassers  mehr  zu  erwarten. 

Medicamente  können  ins  Bectum  entweder  in  Form  von  Injectionen 
oder  in  Gestalt  von  Suppositorien  eingebracht  werden.  Sehr  empfohlen 
wird  das  Ichthyol  (Scharff,  Freudenberg,  Ehrmann,  Ulimann),  na- 
mentlich bei  gonorrhoischer  Prostatitis,  und  Jadassohn  bezeichnet  dieses 
Mittel  nach  seinen  Untersuchungen  geradezu  als  gonococcenfeindlich. 
Scharff's  lO^/^ige  Ichthyolglycerinlösungen  führen,  wenn  sie  vertragen 
werden,  rasche  Besserung  aller  Symptome  herbei;  leider  reizen  sie  aber 
stark  und  verursachen  vielen  Patienten  heftige  Schmerzen.  Mit  Cacao- 
butter  als  Suppositorium  wird  Ichthyol  in  Dosen  von  0*2  bis  0*5  verordnet 
und  fast  ausnahmslos  gut  vertragen.  Bei  vorwiegendem  Harndrang  oder 
Bectaltenesmus  empfiehlt  es  sich,  diesen  Ichthyolsuppositorien  entweder 
Extractum  Belladonnae  oder  Morphin  zuzusetzen,  wie  überhaupt  auch  bei 
der  chronischen  Prostatitis,   wenn  Schmerzen  oder  Krampfzustände  im 
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Vordergrund  stehen,  die  Narcotica  nicht  ganz  zu  entbehren  sind.  Kleine 
Klysmen  mit  Antipyrin,  oder  Antipyrin  und  salicylsaurem  Natron,  wirken 
beruhigend.  Bei  ausgedehnter  Infiltration  der  Drüse  ist  graue  Salbe 
(Ungut,  einer.  OS— 0*5  auf  1*5  Cacaobutter)  als  Suppositorium  zu  em- 
pfehlen. Jod  und  Jodkali  werden  seit  langer  Zeit  gegen  chronische  Pro- 
statitis angewendet,  bei  nervösen  Störungen  in  Verbindung  mit  Belladonna 
oder  Bromkali  (Kai.  jodat.  0*2 — 0-5,  Butyr.  de  Cacao  15  oder  Kai.  jodat. 
Kai.  bromat.  aa  0*2,  Butyr.  de  Cacao  1'5  oder  Kai.  jodat.  0-5,  Extract. 
Belladonn.  0*02,  Butyr.  de  Cacao  1*5  oder  in  Verbindung  mit  Jod  nach 
Finger  Kai.  jodat.  0*5,  Jod.  pur.  005,  Extr.  Bellad.  007  auf  fünf  Suppo- 
sitorien).  Köbner  verabreicht  Jodkali  in  Form  von  Klysmen  (Kai.  jodat. 
10-0,  Kai.  bromat.  80— 100,  Extr.  Bellad.  06,  Aqua  destUl.  300.  S.  Für 
20  Klysmen,  2  Klysmen  täglich;  jedem  Klysma  können  noch  3 — 10 
Tropfen  Jodtinctur  allmälig  steigend  zugesetzt  werden).  Oberländer 
empfiehlt  Jodoform  (005 — Ol  p.  d.)  in  Ol.  amygdal.  dulc.  gelöst.  Ueber 
Hoffmann's  Injectionen  von  S^o^S^^  CarboUösung  direct  ins  Gewebe  der 
Prostata  mittelst  Pravaz'scher  Spritze  und  langer  Nadel  entweder  vom 
Bectum  aus  oder  durchs  Perineum,  welche  gute  Besultate  ergeben  haben 
sollen,  liegen  von  anderer  Seite  keine  Erfahrungen  vor. 

Die  ürethralbehandlung  der  Prostatitis  chronica  verspricht 
nur  in  jenen  Fällen  hinreichenden  Erfolg,  in  welchen  der  Process  auf  die 
oberflächlichsten  Drüsen  am  Caput  gallinaginis  und  in  dessen  Umgebung 
beschränkt  geblieben  ist,  doch  können  auch  tieferliegende  Veränderungen 
der  Drüse  von  der  Urethra  aus  wohlthätig  beeinflusst  werden,  wenn  die 
Urethraltherapie  mit  anderen  zweckmässigen  Eingriffen  combinirt  wird. 
Will  man  sich  nur  auf  die  urethrale  Behandlung'  einlassen,  dann  dürfte 
Lohnstein 's  Spüldilatator  das  geeignetste  Instrument  dazu  sein.  Früher 
hat  man  sich  oft  auch  allein  mit  dem  Einlegen  von  Sonden  begnügt. 
Die  Sondencur  beeinflusst  den  Harndrang,  das  schwierige  schmerzhafte 
Uriniren,  zuweilen  auch  den  Kectaltenesmus  in  günstiger  Weise.  Im  All- 
gemeinen wenden  wir  Sonden  erst  in  den  Endstadien  der  Erkrankung  an, 
doch  sind  sie  zuweilen  auch  früher  indicirt,  wenn  der  Harndrang  sehr 
häufig  und  quälend  ist.  Oft  stellen  sich  normale  Mictionsverhältnisse 
nach  dem  Einlegen  einer  einzigen  Sonde  oder  nach  nur  wenigen  Wieder- 
holungen dieser  Procedur  wieder  her.  Zur  Sondencur  benützen  wir  Metall- 
sonden mit  B6niqu6'scher  Krümmung  von  Nr.  22  bis  27  Charr.  Diese 
Form  schmiegt  sich  der  normalen  Configuration  der  hinteren  Urethra  am 
besten  an  und  reizt  am  wenigsten,  worauf  auch  Posner  und  v.  Schien 
aufmerksam  gemacht  haben.  An  Stelle  der  Sonden  kann  auch  der  Psy- 
chrophor  (ebenfalls  mit  der  Krümmung  von  B^niquö)  eingelegt  werden. 
Dui'chströmen  von  warmem  Wasser  wird  in  diesen  Fällen  angenehmer 
empfunden  und  besser  vertragen  als  Kälte. 


62  Die  Entzünduug  der  Prostata. 

Das  Einlegen  von  Sonden  kann  mit  einer  medicamentösen  The- 
rapie combinirt  werden,  Socin  empfiehlt  das  Bestreichen  der  Sonde 
mit  einer  Tanninsalbe  (Unna's  Zinnsonde,  Fleiner's  canellirte  Stahl- 
sonde mit  Salben  bestriehen  verfolgen  dasselbe  Princip),  v.  Sehlen  hat 
eine  Mischung  von  Lanolin  und  Vaselin,  welche  der  Schleimhaut  beson- 
ders fest  anhaftet,  als  Constituens  für  derartige  Salben  empfohlen  (z.  B. 
Argent.  nitr.  0-5  — 25,  Lanolin.  50,  Vaselin.  25-0.  D.S.  Vb  —  Tb^jo 
Silbernitratsalbe,  oder  Ichthyolammonium  1-5— 3*0,  Lanolin.  100,  Vaselin. 
200.  S.  5  — lO^/o  Ichthyolsalbe).  Auch  mit  Tomasoli's  Salbenspritze 
oder  als  Antrophore  (Letzel)  oder  in  Form  von  Cacaobuttersuppositorien 
mit  Dittel's  Porte  remöde  können  Medicamente  in  die  Pars  prostatica 
eingebracht  werden.  Die  Application  von  Lapis  in  Substanz  (Lapis  miti- 
gatus,  1  Theil  auf  3 — 4  Theile  Salpeter)  mittelst  Garreau's  Sonde  ä 
piston  (Socin)  hat  heftige  Keactionen  zur  Folge  und  kann  nur  in  grösseren 
Intervallen  wiederholt  werden,  soll  aber  auch  gute  Resultate  ergeben. 

Gebräuchlicher  und  wirksamer  als  alle  diese  Methoden  ist  die  An- 
wendung von  Medicamenten  in  flüssiger  Form,  unter  denen  die 
Lapislösung  in  erster  Linie  steht.  Dieselbe  wird  1 — 5%  ig,  manchmal 
in  noch  stärkeren  Lösungen  mittelst  Guyon's  oder  ültzmann's  Instil- 
lationsapparat  in  die  Pars  prostatica  eingetropft.  Auch  Kupferlösungen 
3 — 5®/o5  oder  Ichthyol-  oder  Jodkalilösungen,  sowie  Jodjodkalilösungen 
(1  Theil  Jod,  4  Theile  Jodkalium  auf  100  Theile  Wasser,  Socin)  können 
auf  diese  Weise  applicirt  werden.  Die  Behandlung  der  Pars  prostatica 
mittelst  Endoskops  scheint  vor  den  anderen  Methoden  keine  Vorzüge  zu 
besitzen. 

Alle  diese  von  der  Urethra  aus  eingebrachten  Medicamente  ver- 
mögen keine  oder  nur  eine  höchst  unzuverlässige  Wirkung  in  die  Tiefe 
auszuüben  und  es  bleibt  immer  Sache  des  Zufalles,  ob  und  wie  rasch 
man  durch  diese  Behandlungsmethoden  zu  einer  dauernden  Heilung  kommt. 
Für  jene  Fälle  von  chronischer  Prostatitis,  die  mit  Cystitis  complicirt 
sind,  erfordert  letztere  ihre  specielle  Therapie.  Besondere  Aufmerksam- 
keit verdient  hiebei  eine  etwa  vorhandene  Blaseninsufficienz.  Die 
Blasenspülungen  sind  stets  in  der  Weise  vorzunehmen,  dass  das  Fenster 
des  Katheters  hiebei  nicht  bis  in  die  Blase  selbst,  sondern  nur  bis  in 
die  Pars  prostatica  eingeführt  wird. 

Die  innerliche  Verabreichung  von  Salol,  Salophon,  Urotropin 
u.  dgl.  während  der  urethralen  Behandlung  scheint  die  Entstehung  von 
zufälligen  Infectionen  bis  zu  einem  gewissen  Grade  hintanhalteu  zu 
können. 

Die  weitaus  beste,  rationellste  und  wirksamste  aller  Be- 
handlungsmethoden bei  chronischer  Prostatitis  aber,  und  zwar  für  alle 
Formen    derselben,   ist   die   Massage   der   Prostata.     Ihre   Wirkung 
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kommt  in  zweifacher  Weise  zur  Geltung:  einmal  durch  das-  mechanische 
Ausdrücken  des  in  den  Hohlräumen  der  Prostata  stagnii*enden  Secretes, 
welches  sich  durch  die  meist  obturirten  Ausführungsgänge  der  Drüschen 
spontan  stets  nur  sehr  unvollkommen  entleert,  und  dann  noch  durch 
Beförderung  der  Resorption,  indem  der  reiche  periprostatische  Venenplexus 
und  die  Lymphräume  an  der  hinteren  Wand  der  Prostata  zu  einer  regeren 
Thätigkeit  in  Bezug  auf  die  Aufsaugung  von  Entzündungsproducten  an- 
geregt werden.  Massage  der  Prostata  wurde  von  verschiedenen  Seiten 
fast  gleichzeitig  (1892  und  1893  von  Ebermann,  Schlifka,  v.  Sehlen, 
später  auch  von  Eosenberg,  Feleki,  Posner,  Krotosczyner  u.  A.) 
gegen  chronische  Prostatitis  warm  empfohlen,  scheint  aber  zuerst  bewusst 
und  methodisch  von  Estlander  (1879)  und  unbewusst  von  Schleiss 
von  Löwenfeld  (1858)  geübt  worden  zu  sein.  Letzterer  spricht  in 
seiner  Monographie  über  die  Symptomatologie  und  Therapie  der  Prostata- 
krankheiten von  dem  günstigen  Effect  der  Jodpräparate,  welche  er  in  der 
Weise  anwendete,  dass  er  eine  Jodkalisalbe  vom  Rectum  aus  durch  fünf 
Minuten  kräftig  in  die  Prostata  einrieb.  Wiewohl  er  auch  der  mecha- 
nischen Wirkung  des  Reibens  eine  gewisse  Bedeutung  zumisst,  die  prompte 
Wirkung  aber  in  erster  Linie  dem  Jod  zuschrieb,  scheint  mir  kaum  ein 
Zweifel  darüber  möglich,  dass  sich  die  Sache  gerade  umgekehrt  verhalten 
haben  dürfte. 

Die  Massage  ist  in  der  Knieellenbogenlage  auszuführen,  nur  so 
lässt  sich  die  Prostata  gut  gegen  die  Symphyse  andrücken,  der  einge- 
fettete Finger  wird  langsam  in  den  Anus  eingeführt,  und  nun  beginnt  man 
erst  leise,  dann  allmälig  kräftiger  die  beiden  Prostatalappen  mit  dem 
Finger  durch  2 — 5  Minuten  von  oben  nach  unten  abwechselnd  zu  streichen. 
Oft  ergeben  schon  die  ersten  Streichungen  reichliches  Secret,  das  durch 
das  Orificium  externum  abfliesst,  und  bei  weiterer  Fortsetzung  der  Mas- 
sage verkleinert  sich  die  Drüse  sichtlich  unter  dem  drückenden  Finger. 
Die  Massage  der  Prostata  ist  für  den  Patienten  anfangs  oft  recht  schmerz- 
haft, deshalb  empfiehlt  es  sich,  mit  derselben  stets  leise  und  vorsichtig 
zu  beginnen.  Für  subacute  oder  gar  acute  Fälle  ist  sie  direct  contra- 
indicirt  und  auch  bei  manchen  chronischen  Fällen  wird  sie  absolut  nicht 
vertragen.  Es  folgt  dann  auf  die  Massage  eine  Exacerbation  der  Ent- 
zündung, zuweilen  ein  Aufflammen  der  Gystitis  oder  Epididymitis,  hin 
und  wieder  auch  Fieber  und  Schüttelfröste.  In  derartigen  Fällen  von 
chronischer  Prostatitis  muss  mit  der  Massage  sofort  ausgesetzt  und  die- 
selbe auf  einen  späteren  Zeitpunkt  verlegt  werden.  Inzwischen  kann 
die  Behandlung  in  anderer  Weise  (namentlich  Ichthyol  vom  Rectum  aus 
empfiehlt  sich)  fortgesetzt  werden  und  nach  Verlauf  von  wenigen  Wochen 
kann  sich  die  Prostata  für  die  Massage  tolerant  erweisen.  Wiederholt 
beobachteten  wii*  nach  der  Massage  das  Auftreten  von  Bakteriurie,  welche 
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mehrere  Tage  bestand,  um  dann  ohne  locale  Behandlung  der  Blase  wieder 
zu  verschwinden.  In  einzelnen  Fällen  gehört  dieses  Auftreten  von  Bakteri- 
urie  nach  jeder  Massage  zur  Begel,  bis  eines  Tages  die  Trübung  nicht 
mehr  eintritt  und  damit  auch  der  entzündliche  Process  in  der  Prostata 
gänzlich  erloschen  erscheint. 

In  den  meisten  Fällen  von  chronischer  Prostatitis  wird  die  Massage 
von  den  Patienten  gut  vertragen  und  in  ihren  Wirkungen  angenehm  em- 
pfunden. Unmittelbar  darauf  haben  die  Kranken  eine  befriedigende  Em- 
pfindung von  Wohlbefinden.  Das  Gefühl  des  Druckes  im  Perineum,  die 
von  dort  ausstrahlenden  Schmerzen  sind  verschwunden,  Harndrang  und 
Rectaltenesmus  stellen  sich  am  selben,  oft  auch  noch  am  nächsten  Tage 
weniger  heftig  ein,  kehren  oft  schon  nach  wenigen  Massagen  überhaupt 
nicht  wieder,  die  Prostatorrhoe  vermindert  sich  und  auch  die  abnormen 
Sensationen  in  der  Geschlechtssphäre  zeigen  eine  auffallende  Besserung. 
Wird  die  Massage  regelmässig  jeden  zweiten  oder  dritten  Tag  fortgesetzt 
(in  seltenen  Fällen  kann  sie  auch  täglich  vorgenommen  werden),  so  beob- 
achtet man  ein  stetiges  Fortschreiten  zur  Besserung  und  endlich  vollstän- 
dige Heilung.  Controlirt  man  durch  eine  der  oben  angegebenen  Methoden 
(Dreigläserprobe,  Expressionsharn)  die  Secretion  der  Prostata  während  der 
Behandlung,  so  lässt  sich  eine  stetige  Abnahme  derselben  feststellen. 
Allerdings  bleibt  manchmal  auch  nach  lange  fortgesetzter  Massage  noch 
eine  geringe  eiterige  Secretion  zurück,  welche  aber,  wenn  keine  Gono- 
coccen  mehr  vorhanden  sind,  ziemlich  unschädlich  ist  und  dann  meist 
spontan  zur  Ausheilung  gelangt.  Bei  chronischen  Prostataentzündungen, 
die  mit  Cystitis  complicirt  sind  und  bei  denen  durch  die  localen  Behand- 
lungsmethoden der  Blase  keine  Besserung  der  Cystitis  zu  erreichen  war, 
klärt  sich  der  Harn  oft  in  überraschend  kurzer  Zeit  wähi'end  der  Massage- 
behandlung. Mit  den  dankbarsten  Gefühlen  werden  von  den  Patienten 
stets  die  Wiederkehr  kräftiger  Erectionen  und  das  Verschwinden  der  Eja- 
culatio  praecox  in  Folge  der  Massage  constatirt. 

Es  ist  einleuchtend,  dass  sich  mit  der  Massagebehandlung  auch 
noch  die  anderen  Behandlungsmethoden,  namentlich  die  urethralen, 
zweckmässig  combiniren  lassen.  Letztere  versprechen  natürlich,  wenn 
sie  unmittelbar  nach  der  Massage  applicirt  werden,  viel  mehr  Aussicht 
auf  Erfolg,  da  die  Medicamente  nun  in  die  entleerten  Drüsen  durch  deren 
von  den  Secretpfropfen  befreite  Ausführungsgänge  leichter  und  tiefer 
eindringen  können.  Energisches  Durchspülen  der  hinteren  Urethra  mit 
schwachen  Lösungen  von  übermangansaurem  Kali  oder  Zinksulfat  oder 
Argentum  uitricum,  sowie  Guyon's  Lapisinstillationen  können  abwechselnd 
unmittelbar  nach  der  Massage  ihre  Anwendung  finden. 

Feleki  hat  für  die  Prostatamassage  ein  eigenes  Instrument  ange- 
geben, welches  aus  einer  in  Form  einer  langgestreckten  Birne  gebauten 
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metallenen  Mastdarmbougie  von  13  cm  Länge  und  6  cm  umfang  und  einem 
unter  einem  Winkel  von  100**  daran  zu  befestigenden  18 — 20  cm  langen 
Handgriff  besteht.  Die  Anwendung  dieses  Instrumentes  empfiehlt  er  haupt- 
sächlich deshalb,  weil  man  oft  nicht  im  Stande  sein  soll,  bei  der  Massage 
mit  dem  Finger  den  oberen  Band  der  Prostata  zu  erreichen.  Feleki 
erhält  aus  einer  Anzahl  yon  Messungen  an  der  Leiche  für  den  Abstand 
zwischen  Anus  und  Prostataspitze  eine  mittlere  Entfernung  von  6*3  om 
und  für  den  Abstand  zwischen  Anus  und  oberem  Prostatarand  eine  mitt* 
lere  Entfernung  yon  92 cm.  An  der  Bichtigkeit  dieser  an  der  Leiche 
gewonnenen  Masse  ist  gewiss  nicht  zu  zweifeln,  sie  haben  aber  doch 
keine  grosse  Bedeutung,  da  man  ja  im  Stande  ist,  das  Perineum  und  den 
ganzen  Beckenboden  bei  der  Massage  ein  beträchtliches  Stück  nach  auf-* 
wärts  zu  drücken,  und  deshalb  gelingt  es  auch  in  der  Begel,  wenn  die 
Prostata  nicht  hypertrophisch  ist,  deren  oberen  Band  mit  Leichtigkeit  zu 
erreichen.  Ein  anderer  Vortheil  des  Instrumentes,  dass  die  Massage  bei 
Anwendung  desselben  für  den  Arzt  weniger  ermüdend  und  anstrengend 
ist,  scheint  mir  reichlich  durch  den  Nachtheil  aufgewogen  zu  werden,  dass 
sie  dadurch  zu  einem  yerhältnissmässig  rohen  Eingriff  wird,  und  man  dabei 
yollständig  auf  die  oft  so  nothwendige  Tastempfindung  der  massirendeu 
Fingerspitze  yerzichten  muss. 

Ebermann  empfiehlt,  die  Massage  über  einer  in  die  Urethra  ein- 
geführten dicken  Zinnbougie  yorzunehmen.  Ich  habe  keine  Yortheile  dayon 
gesehen. 

So  prompt  und  überraschend  nun  in  manchem  Falle  yon  chronischer 
Prostatitis  sich  der  Effect  der  Massage  gestaltet,  wäre  es  doch  ein  In- 
thum,  anzunehmen,  dass  diese  Methode  in  jedem  Falle  in  kurzer  Zeit 
zum  Ziele  führen  muss.  Es  gibt  Fälle,  in  welchen  die  Massage  sehr  lange 
Zeit  fortgesetzt,  dann  wieder  ausgesetzt,  eyentuell  durch  andere  Methoden 
abgelöst  werden  muss,  und  in  welchen  man  es  doch  nur  bis  zu  einer 
mehr  oder  weniger  ausgiebigen  Besserung  der  Beschwerden  bringt,  und 
es  gibt  Fälle,  für  welche  die  Massage  gar  nichts  zu  leisten  im  Stande  ist. 
Letztere  sind  sehr  selten.  Die  praktisch  zweckmässigste  Durchführung 
der  ganzen  Behandlungsmethode  kann  nur  durch  yielfache  üebung  und 
reiche  Erfahrung  erlernt  werden,  zweifellos  aber  ist  es,  dass  die  Er- 
folge der  Massage  mit  den  Wirkungen  irgend  einer  anderen  Behandlungs- 
methode gar  nicht  zu  yergleichen  sind,  und  dass  sie  selbst  yon  schweren 
Neurasthenikern,  denen  durch  andere  locale  Proceduren,  namentlich  die 
intraurethralen,  oft  nur  wenig  geholfen  wird,  fast  ausnahmslos  gut  yer- 
tragen  wird. 

Für  jene  Fälle  yon  chronischer  Prostatitis,  in  welchen  die  neryösen 
Symptome  im  Vordergründe  stehen,  eignen  sich  im  Allgemeinen  die 
localen  Eingriffe  schlecht,  und  es  ist  wiederholt,  unter  Anderen  auch  yon 
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Fürbringer  und  Posner,  ganz  richtig  hervorgehoben  worden,  dass  dorch 
das  schablonenhafte  Sondiren  und  Injiciren  bei  dieser  Art  yon  Kranken 
oft  mehr  geschadet  als  genützt  wird.  Trotzdem  sind  solche  Kranke  nicht 
schlechtweg  von  jeder  localen  Behandlung  auszuschliessen ;  jeder  einzelne 
Fall  erfordert  genaues  Individualisiren,  und  ein  Versuch  mit  einem  localen 
Eingriff  kann  immerhin  gemacht  werden  und  wird  sich  zuweilen  lohnen. 
Neurosen  sind  eben  in  Bezug  auf  therapeutische  Eingriffe  oft  unberechen- 
bar. Wenn  die  locale,  insbesondere  die  urethrale  Behandlung  nicht  am 
Platze  ist,  stellt  sich  dies  sehr  bald  heraus.  Manche  Patienten  coucen- 
triren  oft  durch  Tag  und  Nacht  ihre  ganze  Aufmerksamkeit  auf  ihre  krank- 
haften Empfindungen  in  der  Harnröhre,  und  letztere  bildet  den  Mittel- 
punkt ihrer  gesammten  Denkthätigkeit.  Bei  solchen  Kranken  handelt  es 
sich  darum,  ihre  Aufmerksamkeit  gerade  von  diesem  Punkte  abzulenken, 
und  durch  Sondiren  und  Instilliren  kann  ihr  Zustand,  wenn  die  Erschei- 
nungen Yon  Seite  des  Nervensystems  im  Vordergrunde  stehen,  thatsächlich 
schlimmer  statt  besser  werden. 

Jeder  Fall  von  chionischer  Prostatitis  erfordert  eine  gewisse  allge- 
meine Behandlung.  Massige  Bewegung  in  freier  Luft,  Regulirung  des 
Stuhles,  eine  roborirende  Diät,  bestimmte  Vorschriften  in  Bezug  auf  den 
Genuss  geistiger  Getränke  und  ein  gewisses  Masshalten  in  geschlecht- 
licher Beziehung,  bei  Neurasthenikern  Berücksichtigung  der  psychischen 
Indication,  gehören  mit  zu  den  therapeutischen  Aufgaben.  Zur  Linderung 
der  localen  Beschwerden  sind  warme  Wannenbäder  und  Sitzbäder  mit 
Zusatz  von  Darkauer  Jod-Bromsalz,  Franzensbader  Moor  oder  Moorsalz 
zu  empfehlen.  Warme  Kataplasmen  auf  die  Perinealgegend  oder  Ein- 
reibungen von  Quecksilber-  und  Jodsalben  auf  den  Damm,  zuweilen  Fara- 
disiren  der  Prostata  vom  Rectum  aus  (ültzmann)  können  statt  ener- 
gischerer localer  Massnahmen  angewendet  werden.^ 

Innerlich  können  Jodkali  oder  Bromkali  mit  Kali  tartaricum  oder  ace- 
ticum  (Thompson),  ferner  Eisenpräparate,  Chinin,  Arsen  u.  a.  mit  Vor- 
theil  gebraucht  werden.  Bei  Vorwiegen  der  schmerzhaften  Symptome  kann 
Antipyrin,  Pyramiden  oder  Phenacetin  gegeben  werden.  Der  Gebrauch 
von  Badecuren,  namentlich  indifferenter  Thermen,  wie  Bömerbad  oder 
Gastein,  ferner  Schwefel-  und  Soolenbäder,  oder  der  Besuch  eines  See- 
bades,  sowie  der  Aufenthalt  in  hoher  Luft  ist  namentlich  for  die  soge- 


^  Popper  wendet  zur  Faradisation  der  Prostata  ein  dem  Fel6ki*8chen  ähnlich 
gebautes  Instrument  an.  Die  Birne  desselben  ist  aus  Hartkautschuk  gefertigt  und  trägt 
am  prostatischen  Ende  eine  6  cm  lange,  1  cm  breite  Metallplatte.  Am  rechtwinkelig 
abgebogenen  Griff  ist  eine  Klemme  zur  Einfügung  des  Leitungsdrahtes  augebracht,  die 
zweite  Elektrode  wird  auf  den  Bauch  aufgesetzt.  Popper  glaubt  durch  diese  Art  der 
Faradisation  die  Prostata  wieder  in  normale  Function  setzen  zu  können,  hält  den  elek- 
trischen Strom  für  gonococcenfeindlich  und  berichtet  über  sehr  befriedigende  Erfolge. 
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nannten  nervösen  Prostatiker  von  bester  Wirkung.  Hingegen  lässt  der 
Gebraach  einer  Ealtwassereur,  namentlich  wenn  noch  erheblichere  ent- 
zündliche Veränderungen  in  der  Prostata  vorliegen,  oft  vollständig 
im  Stich. 

Die  Behandlung  der  chronischen  Prostatitis  ist  fast  immer  eine 
langwierige  und  erfordert  ebensoviel  Geduld  und  Consequenz  von  Seite 
des  Arztes,  als  Ausdauer  von  Seite  des  Patienten.  Die  Prognose  muss 
in  Bezug  auf  die  vollständige  Wiederherstellung  immer  mit  einer  gewissen 
Beserve  gestellt  werden.  „Die  chronische  Prostatitis  ist  schwer  zu  heilen, 
eine  schwere  Affection  ist  sie  aber  darum  nicht"  (Guyon).  Quoad  vitam 
ist  die  Prognose  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  durchaus 
günstig.  Das  Leben  erscheint  nur  bei  jenen  Formen  bedroht,  bei  welchen 
lang  dauernde  schwere  Eiterungsprocesse  zu  einer  septischen  oder  pyämi- 
schen  Allgemeininfection  führen  können. 

Von  bleibenden  Nachtheilen  nach  abgelaufenen  chronischen  Ent- 
zündungsprocessen  in  der  Prostata  kommen  nebst  den  Neurosen,  welche 
den  localen  Process  oft  lange  überdauern  können,  Störungen  in  den  Ge- 
schlechtsfunctionen  in  Betracht:  Impotentia  generandi  durch  Asperma- 
tismus,  wenn  es  durch  Schwielenbildung  in  der  Umgebung  der  Ductus 
ejaculatorii  zu  einem  vollständigen  Verschluss  derselben  gekommen  ist, 
und  Spermatorrhoe,  wenn  durch  Wandinfiltration  mit  consecutiver  nar- 
biger Verziehung  die  Ausführungsgänge  der  Samenwege  zum  Klaffen  ge- 
bracht worden  sind. 


VI.  Neurosen  der  Prostata. 

Der  grosse  Nervenreichthum  der  Prostata,  namentlich  aber  das  Vor- 
handensein von  zahlreichen  äusserst  empfindlichen  Nervenendorganen, 
sowie  die  Verbindung  derselben  mit  Ganglienzellen  und  Ganglienknoten 
an  der  Peripherie  und  im  Gewebe  der  Drüse,  bringt  es  mit  sich,  dass 
auch  verhältnissmässig  geringe  krankhafte  Veränderungen  dieses  Organes 
schwere  locale  und  allgemeine  nervöse  Störungen  veranlassen  können. 
Neurosen  der  Prostata  kommen  zwar  auch  bei  nervös  veranlagten,  nament- 
lich schwächlichen  und  anämischen  Individuen  oder  bei  Leuten  vor,  welche 
sich  durch  geistige  oder  körperliche  Ueberanstrengungen  oder  durch  irgend 
eine  plötzliche  Erschütterung  des  Gemüthes  eine  Alteration  ihres  gesammten 
Nervensystems  zugezogen  haben,  die  häufigste  Ursache  fQr  dieselben 
geben  aber  locale  Entzündungsprocesse  ab,  vor  Allem  veranlasst 
durch  Gonorrhoe,  und  nebst  dieser  durch  Masturbation  und  andere  ge- 
schlechtliche Excesse.    Seltener  sind  entzündliche  Veräitderungen  in  der 
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Umgebung  der  Prostata  (namentlich  im  Rectum)  hiebei  im  Spiele.  Die 
nervösen  Störungen  gehen  meist  Ton  den  oberflächlichsten  Partien  des 
Organes,  der  Schleimhaut  der  Pars  prostatica,  aus  und  bleiben  manchmal 
daselbst  localisirt,  sie  verbreiten  sich  aber  oft  von  hier  aus  auch  auf  die 
tieferen  Theile  der  Drüse  und  weiter  auf  benachbarte  Nervenplexus  und 
können  sich  endlich  auch  auf  weit  abliegende  Nervengebiete  erstrecken. 

Entsprechend  der  doppelten  Aufgabe,  welche  der  Prostata  in  physio- 
logischer Beziehung  zufällt,  und  nach  welcher  sie  in  gleicher  Weise  ein 
integrirender  Bestandtheil  des  Harntractes  sowie  auch  der  Genitalsphäre 
ist,  betreffen  die  Neurosen  der  Prostata  theils  Störungen  der  harn- 
ableitenden Wege,  theils  solche  der  Geschlechtsfunctionen.  Nach 
beiden  Seiten  können  sowohl  die  motorischen  als  auch  die  sensiblen 
Bahnen  Störungen  aufweisen. 

Peyer  beschreibt  drei  verschiedene  Formen  von  Prostataneurosen: 

1.  die  selten  vorkonmiende  Hyperästhesie  des  ganzen  Organes; 

2.  die  im  Vergleich  mit  ersterer  recht  häufige  excessive  Hyper- 
ästhesie der  Pars  prostatica  urethrae,  und 

3.  die  nervöse  Irritabilität  des  muskulösen  Theiles  der  Vor- 
steherdrüse, welche  den  Schliessmuskel  der  Blase  bildet. 

Da  die  Prostata  auch  periphere  Centren  für  die  Fasern  des  Detrusor 
enthält,  so  ist  in  die  letzte  Form  zweifellos  auch  der  Detrusorkrampf 
(Cystospasmus)  einzureihen.  Hiezu  kommen  dann  noch  die  verschiedenen 
Neurosen  des  Genitaltractes,  wie:  Neuralgien  des  Hodens  und 
Samenstranges,  die  Ejaculatio  praematura,  mangelhafte  Erectionen, 
die  Abnahme  des  Wollustgefühles  beim  Goitus,  endlich  die  Impotenz 
(Impotentia  nervosa),  ültzmann  zählt  auch  die  Pollutionen  und  die 
Spermatorrhoe  zu  den  von  chronisch-entzündlichen  Veränderungen  in 
der  Prostata  ausgelösten  Neurosen. 

Ueber  die  seltene  Form  von  allgemeiner  Hyperästhesie  der 
Prostata  entnehme  ich  der  Darstellung  Peyer's,  welcher  einige  typische 
Fälle  derselben  beschreibt,  Folgendes:  Dieser  Zustand  scheint  nicht  eine 
vereinzelt  auftretende  Affection,  sondern  ein  hervorragendes  Symptom  der 
sexuellen  Neurasthenie  zu  sein.  Es  bestehen  neben  den  localen  Beschwerden 
ungeheure  Mattigkeit,  geistige  Herabstimmung,  Schlaflosigkeit,  schlechte 
Verdauung,  Ameisenlaufen  an  den  verschiedensten  Stellen  des  Körpers, 
Muskelzuckungen,  Gongestionen  zum  Kopf,  Aussetzen  des  Pulses,  Spinal- 
irritation, reizbare  Blase,  Phosphaturie.  Die  Prostata  dagegen  ist  der  Sitz 
eines  beinahe  ständig  vorhandenen  Beizgefühles,  das  sich  oft  zu  solchem 
Schmerze  steigert,  dass  der  Patient  nicht  mehr  weiss,  wie  sitzen  oder 
liegen.  Nach  einer  Pollution  ist  die  Prostata  noch  stärker  gereizt  als  sonst, 
während  eines  Stuhlganges  tritt  ein  sexuelles  Gefühl  in  der  Vorsteherdrüse 
auf,  das  sich  zu  gleicher  Zeit  in  der  Palma  manus  und  in  den  Fusssohlen 


Neurosen  der  Prostata.  69 

bemerklich  macht.  Jede  starke  gemüthliche  Erregung,  aber  auch  jede 
körperliche  Anstrengung,  wie  Oehen,  langes  ermüdendes  Stehen  u.  s.  f., 
wird  in  der  Prostata  empfunden,  Ton  der  der  Patient  die  bestimmte  Em- 
pfindung hat,  dass  sie  der  Ausgangspunkt  aller  seiner  anderen  abnormen 
körperlichen  Sensationen  sei.  Das  krankhafte  Gefühl  in  der  Prostata  wird 
manchesmal  als  Spannung  oder  Druck,  dann  wieder  als  schmerzhaftes 
Zusammenziehen  oder  Schnüren  empfunden  und  ist  meist  mit  gleichzeitig 
auftretendem  Krampf  in  den  Waden  oder  Fusssohlen  oder  im  Magen  ver- 
bunden. 

Bei  der  Untersuchung  findet  man  die  Prostata  nicht  yergrössert,  zu- 
weilen druckempfindlich,  in  anderen  Fällen  nicht  schmerzhaft,  hingegen 
ist  das  Einführen  einer  Metallsonde  sehr  schmerzhaft.  Der  Harn  zeigt 
ausser  spärlichen  Filamenten,  an  welchen  die  Reste  einer  überstandenen 
Urethritis  posterior  zu  erkennen  sind,  nichts  Abnormes. 

Besser  gekannt  ist  die  ungleich  häufiger  vorkommende  Hyper- 
ästhesie der  Pars  prostatica  (Neuralgie  des  Blasenhalses).  Die- 
selbe kommt  selten  uncomplicirt  vor,  ist  vielmehr  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  mit  Motilitätsneurosen,  am  häufigsten  mit  Sphincterkrampf,  ver- 
bunden und  ist  die  häufigste  Ursache  der  Ejaculatio  praecox  und  nächt^ 
lieber  unfreiwilliger  Samenergiessungen.  Auch  diese  Neurose  kann  mit 
den  verschiedensten  anderweitigen  nervösen  Erscheinungen,  wie  Mattigkeit, 
ständigem  Kopfschmerz,  Herzpalpitationen,  Magen-  und  Stuhlbeschwerden 
u.  dgl.  verknüpft  sein.  Die  Kranken  haben  entweder  ein  dauerndes  schmerz- 
haftes Gefühl  in  der  Harnröhren-  und  Blasengegend,  welches  stets  im 
Blasenhals  am  deutlichsten  und  heftigsten  sich  bemerkbar  macht  und  von 
dort  nach  aufwärts  gegen  die  letzten  Kippen  oder  nach  abwärts  gegen  die 
Hoden,  die  Eichelspitze  und  die  Oberschenkel  ausstrahlt,  oder  diese 
schmerzhaften  Empfindungen  machen  sich  nur  während  der  Harnentleerung 
geltend.  Genuss  geistiger  Getränke  sowie  reizender  Speisen  hat  Exacer- 
bationen der  Schmerzen  zur  Folge.  Manche  Patienten  haben  spontan  gar 
keine  Schmerzen,  leiden  nur  unter  den  übrigen  neurasthenischen  Be- 
schwerden, und  die  ausserordentliche  Empfindlichkeit  der  Urethra  wird 
erst  beim  Sondiren  wahrgenommen.  In  letzteren  Fällen  ist  es  noch  nicht 
zur  Entwicklung  einer  typischen  Neuralgie  gekommen,  und  diese  Form 
ist  richtiger  als  Hyperästhesie  der  Pars  prostatica  zu  bezeichnen. 

Bei  der  Bectaluntersuchung  zeigt  sich  die  Prostata  in  ihren  Seiten- 
lappen nicht  vergrössert,  nicht  druckempfindlich,  hingegen  hat  Berührung 
des  der  Urethra  entsprechenden  interlobulären  Sulcus  heftige  Schmerzen 
zur  Folge.  Bei  der  Untersuchung  mit  der  Sonde  zeigt  die  Schleimhaut 
der  Pars  prostatica  eine  enorme  Empfindlichkeit.  Dieselbe  ist  oft  so 
excessiv,  dass  die  Kranken  die  heftigsten  Schmerzäusserungen  von  sich 
geben,  sich  wie  wahnsinnig  geberden  oder  selbst  in  eine  tiefe  Ohnmacht 
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fallen  können.  Auch  allgemeine  Beflexkrämpfe  können  sich  in  Folge 
einer  Sondirung  einstellen. 

üntersncht  man  in  einem  solchen  Falle  die  Pars  prostatica  mit  dem 
Endoskop,  so  findet  man  häufig  das  Caput  gallinaginis  hyperämisch,  ge- 
schwellt, dunkelroth,  an  der  Oberfläche  excoriirt,  oder  die  Schleimbaut 
daselbst  verdickt  und  in  zahlreiche  Fältchen  gelegt.  Es  handelt  sich  dann 
um  einen  chronisch-katarrhalischen  Zustand  der  Schleimhaut  der  Pars 
prostatica,  wie  er  sich  namentlich  nach  Excessen  in  yenere  (durch  lange 
Zeit  fortgesetzte  Onanie  oder  Coitus  interruptus)  entwickelt,  eine  Folge 
Yon  allzuhäufig  und  durch  abnorm  lange  Zeit  wiederholten  Congestionen 
der  Schleimhaut  des  Samenhügels  und  seiner  Umgebung.  Solche  Fälle 
sind,  da  ein  objectiver  pathologisch-anatomischer  Befund  vorliegt,  eigent- 
lich nicht  als  Neurosen  im  strengen  Sinne  des  Wortes  aufzufassen,  allein 
derselben  Schwierigkeit  in  Bezug  auf  die  exacte  Stellung  der  Diagnose 
begegnen  wir  auch  bei  allen  anderen  Formen  von  nervösen  Erkrankungen 
der  Prostata,  indem  wir  in  vielen  Fällen  noch  objectiv  nachweisbare  Ver- 
änderungen an  der  Prostata  finden^  von  denen  sich  zuweilen  nicht  fest- 
stellen lässt,  ob  sie  nur  auf  Narbenbildung  oder  auf  noch  bestehende  ent- 
zündliche Veränderungen  im  Gewebe  der  Drüse  zurückzuführen  sind.  Im 
Allgemeinen  wird  man  sich  um  so  eher  zur  Diagnose  Neurose  ent- 
schliessen,  je  geringer  die  objectiv  nachweisbaren  Veränderungen  an  der 
Prostata  im  Vergleich  zur  Summe  der  nervösen  Symptome  sich  er- 
weisen. 

Die  Neuralgie  des  Hodens  und  Samenstranges  tritt  meist  ein- 
seitig auf  und  ist  durch  stechende  und  reissende  Schmerzen  im  Hoden, 
welche  nach  der  Inguinalgegend,  der  Begio  suprapubica  oder  gegen  den 
Anus  und  Oberschenkel  ausstrahlen,  charakterisirt.  Diesen  Schmerzen, 
welche  manchmal  ganz  plötzlich  beginnen  und  dann  in  typischen  Anfällen 
sich  wiederholen,  gehen  in  anderen  Fällen  durch  längere  Zeit  unbestimmte, 
dumpfe,  bohrende  Empfindungen  im  Hoden,  Nebenhoden  und  Samenstrang 
voraus.  Die  Schmerzanfälle  erreichen  oft  eine  so  excessive  Höhe,  dass  die 
Kranken,  unfähig  die  geringste  Bewegung  zu  machen,  zu  Bette  liegen 
müssen.  Die  Neuralgie  des  Hodens  und  Samenstranges  ist  häufig  mit 
allgemeinen  nervösen  Störungen  verbunden  und  kann  die  Erscheinungen 
einer  completen  Hysteria  virilis  im  Gefolge  haben. 

Bei  der  Untersuchung  finden  sich  Hoden  und  Nebenhoden  normal, 
hingegen  die  hintere  Urethra  sehr  hyperästhetisch,  auch  die  Prostata  ge- 
wöhnlich in  dem  der  neuralgisch  afficirten  Seite  entsprechenden  Lappen 
druckempfindlich.  Durch  stärkeren  Druck  auf  die  Prostata  lässt  sich  ge* 
wohnlich  ein  Schmerzanfall  im  Hoden  hervorrufen.  Neuralgien  des  Hodens 
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und  Samenstrangs,  wie  sie  zuweilen  nach  lange  dauernder  Epididyoiitis 
zurückbleiben,  kommen  hier  nicht  in  Betracht. 
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Die  häufigste  Motilitätsnenrose  ist  der  sogenannte  Gysto- 
spasmus,  der  Spasmus  detrusorum  vesicae,  Harnzwang.  Dass 
derselbe  thatsächlich  von  der  Prostata  ausgeht  und  mit  krankhaften  Ver- 
änderungen derselben  im  innigsten  Zusammenhange  steht,  das  beweisen 
jene  Fälle  von  chronischer  Prostatitis,  die  mit  Harndrang  combinirt  sind, 
und  bei  welchen  der  letztere  vollständig  verschwindet,  wenn  erstere  durch 
eine  rationelle  locale  Behandlung  behoben  worden  ist.  Der  nervöse  Harn- 
drang bleibt  aber  auch  oft  das  einzige  Residuum  einer  überstandenen 
Prostatitis,  und  er  kann  dieselbe  geraume  Zeit,  oft  viele  Jahre,  über- 
dauern. Nach  geschlechtlichen  Excessen,  in  Folge  chronischer  Zustände 
von  Hyperämie  der  Pars  prostatica  kann  er  sich  in  derselben  Heftig- 
keit entwickeln,  wie  nach  einer  hartnäckigen  gonorrhoischen  eiterigen 
Prostatitis.  Der  Drang  zum  Uriniren  tritt  häufig  auf,  jede  Stunde,  selbst 
alle  10—15  Minuten,  und  ist  vollkommen  schmerzlos.  Während  der 
Nacht  ist  derselbe,  wenn  die  Patienten  sich  eines  ruhigen  Schlafes  er- 
freuen, vollständig  verschwunden.  Am  Morgen  nach  dem  Erwachen 
stellt  sich  der  Harndrang  in  gewohnter  Weise  wieder  ein  und  kann  na- 
mentlich in  den  ersten  Morgenstunden  recht  quälend  werden.  Die  Ent- 
leerung der  Blase  geht  leicht  und  ohne  unangenehme  Empfindung  vor 
sich,  die  Aufforderung  aber,  den  Harn  zu  entleeren,  erfolgt  oft  in  so 
stürmischer  Weise,  dass  die  Kranken  kaum  Zeit  haben,  sich  vor  Be- 
nässung  der  Kleider  zu  schützen  (imperiöser  Harndrang).  Der  Spasmus 
der  Detrusoren  tritt  zuweilen  periodisch  auf,  steht  in  directem  Verhältniss 
zu  dem  Grade  anderer  gleichzeitig  vorhandener  nervöser  Erscheinungen 
und  zeigt  eine  gewisse  Abhängigkeit  von  einer  jeweiligen  Besserung  oder 
Verschlimmerung  des  Allgemeinbefindens.  Er  wird  oft  durch  gering- 
fügige äussere  Veranlassungen  wie  Kälte,  Diätfehler  oder  durch  Gemüths- 
bewegungen  verstärkt  oder  nach  einer  Buhepause  neuerdings  hervorgerufen. 
Häufig  ist  der  nervöse  Harndrang  mit  Polyurie  combinirt.  Bei  dieser 
Neurose  scheint  es  sich  in  erster  Linie  um  eine  Herabsetzung  des 
Sphinctertonus  und  erst  secundär  um  die  Anregung  zur  Gontraction  des 
Detrusor  zu  handeln. 

Die  Untersuchung  der  Prostata  vom  Rectum  aus  ergibt,  wenn  nicht 
irgendwelche  narbige  Veränderungen,  von  einer  vorausgegangenen  eiterigen 
Prostatitis  herrührend,  vorliegen,  in  Bezug  auf  die  Palpation  einen  nega- 
tiven Befund,  aber  durch  Berührung  der  Prostata,  auch  wenn  sie  nur 
leise  und  schonend  erfolgt,  wird  in  vielen  Fällen  sofort  die  lebhafteste 
Empfindung  des  Harndrangs  ausgelöst.  Bei  der  Einführung  einer  Sonde 
erweist  sich  die  Pars  prostatica  stets  in  höherem  oder  geringerem  Grade 
hyperästhetisch. 

Ein  den  Erscheinungen  des  Cystospasmus  ganz  conträres  Krankheits- 
bild gibt  der  Krampf  des  Schliessmuskels,   Spasmus  sphincteris 
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Tesicae.  Inwieweit  bei  diesem  Zustande  ausser  dem  Sphincter  Yesicae 
internus  auch  noch  der  Sphincter  eiternus  und  der  Gompressor  urethrae 
betheiligt  sind,  ist  noch  nicht  völlig  klargestellt.  So  übereinstimmend  die 
Schilderungen  der  Krankheitserscheinungen  sich  bei  verschiedenen  Be- 
obachtern gestalten,  so  divergirend  sind  die  Ansichten  darüber,  welcher 
Muskel  an  dem  Zustandekommen  des  Krampfes  betheiligt  ist;  ja  es  ist 
noch  nicht  gar  so  lange  her,  dass  man  das  Vorkommen  einer  spastischen 
Harnverhaltung  überhaupt  geleugnet  (Chelius,  Böser)  oder  für  ein  sehr 
seltenes  Yorkommniss  gehalten  hat  (Dittel,  Bardeleben,  König). 
Thompson  erklärte  noch  1877  die  Annahme  einer  spastischen  Betention 
als  ein  „Befugium  für  Incompetenz^,  einen  ausgezeichneten  Yorwand, 
wenn  es  nicht  gelingt,  ein  Instrument  einzuführen.  Während  Brodie, 
Guthrie,  Esmarch  u.  A.  die  Entstehung  des  Sphincterkrampfes  dem 
Gompressor  urethrae  zuschreiben,  Ultzmann  den  Sphincter  extemus  als 
den  dabei  betheiligten  Muskel  bezeichnet,  scheinen  neuere  Autoren  den 
Spasmus  hauptsächlich  in  den  Sphincter  internus  zu  verlegen.  Nach  den 
Ergebnissen  der  zahlreichen  neueren  physiologischen  Untersuchungen  über 
den  Mechanismus  des  Blasenverschlusses  (s.  oben  S.  17)  glaube  ich  mich 
mit  voller  Bestimmtheit  der  letztangeführten  Auffassung  anschliessen  zu 
müssen.  Dabei  kann  aber  darüber  kein  Zweifel  bestehen,  dass  bei 
heftigem  und  lange  dauerndem  Spasmus  im  Spincter  internus  reflectorisch 
auch  die  quergestreiften  Fasern  der  beiden  anderen  Schliessmuskeln  zu 
krampfhafter  Contraction  angeregt  werden.  Einen  Beweis  dafnr  gibt  die 
Thatsache,  dass  sich  der  untersuchenden  Sonde  das  durch  den  geschlos- 
senen Sphincter  geschaffene  Hinderniss  schon  im  Anfangstheile  der  Pars 
membranacea,  also  ini  Gebiete  des  quergestreiften  Gompressor,  ent- 
gegenstellt. 

Die  Erscheinungen  des  Sphincterspasmus  bestehen  in  den  leichteren 
Fällen  ausschliesslich  in  einer  erschwerten  Harnentleerung.  Der  Tonus 
des  Sphincter  internus  lässt,  wenn  sich  das  Gefühl  des  Harndranges  ein- 
stellt, nicht  rasch  genug  und  nicht  vollständig  nach;  in  Folge  dessen 
müssen  die  Patienten  längere  Zeit  zuwai'ten,  bis  der  Harn  zu  fliessen 
beginnt,  und  dieser  entleert  sich  nur  langsam  und  in  dünnem  Strahle. 
Die  Entleerung  verursacht  in  der  Urethra  ein  leichtes  Brennen.  Zuweilen 
stellen  sich  die  Schmerzen  nicht  während  des  Urinirens,  sondern  vor  und 
nach  demselben  ein  und  können  dann  namentlich  vor  der  Harnentleerung 
eine  beträchtliche  Intensität  erreichen.  Bei  den  höheren  Graden  dauert 
das  Zuwarten,  bis  die  Entleerung  beginnt,  oft  üngebürlich  lange;  der 
Harn  entleert  sich  dann  zunächst  nur  tropfenweise,  später  in  dünnem 
Strahl,  der  zuweilen  oft  wieder  vollständig  unterbrochen  wird,  und  fällt 
zum  Schluss  matt  und  senkrecht  herab.  Wenn  der  Kranke  während 
dieser  so  mühsamen  Harnentleerung  zu  pressen  beginnt,  so  steigern  sich 
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zwax  die  Schmerzen  in  der  Urethra,  der  Harnstrahl  zeigt  aber  keine 
Aenderung  zum  Bessern.  Diese  schweren  Formen  yon  Sphincterspasmns, 
welche  zuweilen  zu  einer  andauernden  completen  Harnyerhaltung  führen 
können,  die  die  Ausführung  des  Eatheterismus  erfordert,  werden  oft  nicht 
erkannt  und  für  organische  Stricturen  gehalten.  Die  Art,  wie  diese 
Kranken  ihren  Harn  entleeren,  erinnert  allerdings  oft  sehr  an  das  Bild, 
wie  es  sich  bei  einer  engen  Strictur  zeigt.  In  dieser  Yermuthung  kann 
man  noch  bestärkt  werden,  wenn  man  unzweckmässige  Sondirungsyer- 
suche  mit  dünnen  oder  stark  conischen  Instrumenten  yornimmt.  Diese 
yerursachen  durch  ihren  Beiz  auf  die  ürethralschleimhaut,  sobald  sie  an 
den  krampfhaft  geschlossenen  Sphincter  anstossen,  nur  eine  um  so  ener- 
gischere Zusammenziehung  desselben  und  die  üeberwindung  des  Hinder- 
nisses wird  ganz  unmöglich.  Beobachtet  man  einen  derartigen  Ej*anken 
mit  Sphincterkrampf  wiederholt  und  genau,  so  ist  man  zuweilen  im 
Stande,  aus  der  Beschaffenheit  des  Harnstrahles  schon  die  bestimmte 
Diagnose  zu  stellen.  Es  kommt  nämlich  mitunter  yor,  dass  wählend 
einer  Harnentleerung  der  Sphinctertonus  plötzlich  und  yoUständig  für  eine 
ganz  kurze  Zeit  nachlässt;  dann  kann  man  wahrnehmen,  wie  das  Galiber 
des  Harnstrahls  mit  einem  Male  eine  ganz  auffallende  Aenderung  er- 
leidet. An  Stelle  der  mühsam  abfliessenden  fadendünnen  Flüssigkeits- 
säule erscheint  mit  einem  Male  oft  nur  für  wenige  Augenblicke  ein  dicker 
Strahl  yon  normalen  Dimensionen,  dann  folgt  ein  plötzliches  Aufhören 
der  Entleerung  und  nun  beginnt  wieder  das  tropfenweise  Abfliessen. 
Diese  Erscheinung  ist  ausschliesslich  dem  Sphincterkrampf  eigen  und 
kommt  bei  keiner  anderen  Erkrankung  der  Harnröhre,  Blase  oder  Pro- 
stata yor. 

Die  leichtesten  Formen  yon  Sphincterkrampf  stellen  jene  allgemein 
bekannten  Fälle  yor,  in  denen  ein  Mann  in  Gegenwart  einer  zweiten 
Person,  in  einem  öffentlichen  Anstandsorte,  während  einer  Eisenbahnfahrt 
oder  auf  freiem  Felde  seine  Blase  nicht  zu  entleeren  im  Stande  ist.  Die 
meisten  derartigen  Kranken  yersuchen  ihres  Sphincterkrampfes  Herr  zu 
werden,  indem  sie  ihre  Aufmerksamkeit  yom  Mictionsacte  gänzlich  ab- 
zulenken bestrebt  sind  oder  Gelegenheit  suchen,  ihrem  Bedürfnisse  in 
yoUster  Ruhe  und  ungestört  nachkommen  zu  können.  Welche  Kunst- 
griffe dabei  noch  zuweilen  angewendet  werden  müssen,  wurde  bereits  an 
früherer  Stelle  (S.  23)  erwähnt.  Hier  muss  noch  beigefügt  werden,  dass 
manchmal  auch  das  Berühren  des  Penis,  des  Scrotums  oder  der  ünter- 
bauchgegend  mit  einem  kalten  Gegenstande  die  Harnentleerung  in  Gang 
zu  bringen  im  Stande  ist. 

Für  neryös  yeranlagte  Indiyiduen  kann  der  Sphincterkrampf  zu  einem 
schweren  Leiden  werden.  Solche  Männer  werden  auf  die  geringste  äussere 
Veranlassung  hin  yon  dem  Krampf  befallen  und  befinden  sich  deshalb  in 
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steter  nervöser  Aufregung  und  Gereiztheit.  Von  dieser  Neurose  aus 
werden  benachbarte  Neryenbezirke  beeinflusst,  es  kommt  nach  und  nach 
zu  einem  Gomplex  der  yerschiedensten  nervösen  Störungen^  unter  denen 
der  ganze  Organismus  schliesslich  eine  schwere  Schädigung  erleidet.  Bei 
lange  dauernden  Fällen  von  Sphincterspasmus  kommt  es  in  der  Folge  nie 
mehr  zu  einer  vollständigen  Entleerung  der  Blase  und  es  kann  sich  eine 
bleibende  Insufficienz  derselben  mit  Kesidualharnmengen  von  100 — 250  cm^ 
und  darüber  entwickeln. 

Ist  man  gezwungen,  bei  completer  Harnverhaltung  wegen 
eines  Sphincterspasmus  zum  Eatheterismus  zu  schreiten,  so  darf  der- 
selbe nur  unter  Einhaltung  bestimmter  Regeln  ausgeführt  werden.  Man 
wählt  einen  möglichst  dicken,  an  der  Spitze  gut  abgerundeten  (cylin- 
drischen)  Metallkatheter.  Derselbe  wird,  nachdem  man  vorher  eine  Cocain- 
Instillation  in  die  Urethra  gemacht  hat,  gut  eingeölt  möglichst  langsam 
und  schonend  eingeführt.  Ist  man  an  dem  Hindernisse  angekommen,  so 
dürfen  keine  Versuche  gemacht  werden,  dasselbe  mit  Gewalt  zu  über- 
winden, man  hält  vielmehi*  den  Katheter  jetzt  ganz  ruhig  und  lässt  ihn 
nur  durch  seine  eigene  Schwere  gegen  den  geschlossenen  Sphincter  an- 
drängen. Nach  kurzer  Zeit  fühlt  man,  wie  das  Hinderniss  plötzlich 
verschwindet,  der  Sphincterkrampf  hat  nachgelassen,  und  nun  gleitet  das 
Instrument  ohne  Anstand  in  die  Blase.  Es  gibt  jedoch  Fälle,  in  denen 
der  Katheterismus  sich  viel  schwieriger  gestaltet  und  man  noch  Morphin 
entweder  in  Form  eines  Suppositoriums  oder  einer  subcutanen  Injection 
zu  Hilfe  nehmen  muss,  ja  selbst  zur  Ghloroformnarkose  muss  man  zu- 
weilen seine  Zuflucht  nehmen.  In  letzterer  gelingt  der  Katheterismus 
dann  ohne  Ausnahme  leicht;  ein  Hinderniss  für  die  Einfuhrung  ist  dabei 
überhaupt  nicht  zu  fühlen. 

Füller  beschreibt  als  „chronische  Contraction  des  den  Blasen- 
hals umgebenden  Gewebes"  eine  eigenthümliche  Form  des  Sphincter- 
krampfes,  welche  bisher  wenig  beachtet  worden  zu  sein  scheint.  Das 
hervorstechendste  Symptom  dieser  Krankheitsform  ist  die  Harnverhaltung, 
welche  sich  nur  allmälig  entwickelt  und  erst  im  Verlauf  mehrerer  Jahre 
zu  einer  totalen  wird,  so  dass  der  regelmässige  Katheterismus  nöthig 
wild.  Die  Diagnose  ergibt  sich  aus  dem  Verlauf  nur  dadurch,  dass  man 
andere  Hindernisse  für  die  Entleerung  oder  anderweitige  Ursachen  für 
den  Krampf  ausschliessen  kann.  Bei  der  Digitalexploration  von  einem 
Perinealschnitte  aus  wird  der  Finger  im  hinteren  sonst  weiten  und  ela- 
stischen Theile  der  Pars  prostatica  durch  eine  unnachgiebige  ringförmige 
Umschnürung  festgehalten.  Den  Zustand  des  Sphincter  bei  dieser  Er- 
krankung vergleicht  Füller  mit  dem  des  Sternocleidomastoideus  bei  Torti- 
coUis.  Die  einzig  richtige  Therapie  besteht  nach  den  Erfahrungen  des 
Verfassers,  der  über  vier  durch  diesen  Modus  geheilte  Fälle  berichtet,  in 
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Durchschneidung  oder  stumpfer  Darchreissung  des  schnürenden  Gewebes 
mit  nachfolgender  perinealer  Blasendrainage. 

Der  Rectalbefund  bei  Spasmus  sphincteris  yesicae  ist  ebensooft 
negativ  als  positiv;  dies  hängt  wohl  davon  ab,  ob  der  Neurose  ein  schwe- 
rerer entzündlicher  Process  in  der  Prostata  vorausgegangen  ist  oder 
nicht.  Druckempfindlichkeit  der  Drüse,  namentlich  des  medianen  Sulcus 
ist  oft  vorhanden,  kann  aber  auch  fehlen.  Eintreten  der  krampfhaften 
Gontraction  des  Sphincter  auf  Berührung  kommt  relativ  häufig  zur  Be- 
obachtung. Die  Diagnose  ist  mit  der  Sonde  zu  stellen,  insoferne  durch 
dieselbe  andersartige  Hindernisse  für  die  Harnentleerung  auszuschliessen 
sind  und  die  Empfindung  des  allmälig  oder  rasch  eintretenden  Belaxirens 
des  Schliessmuskels  bei  leichtem  Andrücken  des  Instrumentes  eine  höchst 
charakteristische  ist.  Zuweilen  tritt,  während  die  Sonde  liegt,  eine  neuer- 
liche energische  Gontraction  der  Sphincterfasern  ein,  man  hat  dann  beim 
Zurückziehen  das  deutliche  Gefühl,  dass  die  Sonde  vom  Sphincter  fest- 
geklemmt wird.  Die  Entfernung  des  Instrumentes  kann  unter  solchen 
Umständen  dann  eine  energische  Eraftanwendung  erfordern. 

Die  von  der  Prostata  ausgehenden  Neurosen  der  Genitalsphäre 
bedürfen  hier  keiner  weiteren  Erörterung,  nachdem  dieselben  von  Für- 
bringer  (XIX.  Bd.,  III.  Th.  dieses  Handbuches,  Die  Störungen  der 
Geschlechtsfunctionen  des  Mannes)  in  erschöpfender  Weise  behandelt 
worden  sind. 

Der  Harn  bei  Neurosen  der  Prostata  zeigt  häufig  Abweichungen 
von  der  Norm.  Ausser  der  schon  erwähnten  Polyurie,  deren  Product 
die  bekannte  ürina  spastica  oder  nervosa  ist,  findet  sich  sehr  oft  Phos- 
phaturie. Auch  vorübergehende  nervöse  Glykosurie  (mit  Zuckermengen 
bis  zu  2  und  3^/q,  ültzmann),  sowie  intermittirende  Albuminurie  werden 
beobachtet.  Von  abnormen  Harnsedimenten  findet  sich  (ausser  den  der 
Phosphaturie  angehörigen  Niederschlägen  von  kohlensaurem  Kalk,  amor- 
phem und  krystallinisch  phosphorsaurem  Kalk  und  phosphorsaurer  Ma- 
gnesia) nicht  selten  oxalsaurer  Kalk  in  grosser  Menge.  Auch  Indigo  in 
Form  von  kleinen  amorphen  blauen  oder  violetten  Schollen  oder  in  Form 
von  zierlichen  KrystäJlchen  gehört  nicht  zu  den  Seltenheiten.  In  ein- 
zelnen Fällen  ist  es  in  so  grossen  Mengen  vorhanden,  dass  das  Harn- 
sediment deutlich  blau  erscheint. 

Die  Neurosen  der  Prostata  nehmen  meist  einen  chronischen  Ter- 
lauf,  nachdem  sie  entweder  plötzlich  eingesetzt  oder  ganz  allmälig  be- 
gonnen haben.  In  vielen  Fällen  sind  sie  durch  ein  periodisches,  anfalls- 
weises Auftreten  charakterisirt.  Nach  längeren  Pausen  der  Buhe  folgt 
oft  auf  eine  ganz  geringe  Veranlassung  hin  eine  Exacerbation.  Die 
meisten  Patienten  kommen  bei  längerem  Bestand  ihres  Leidens  in  einen 
Zustand  von  schwerer  Gemüthsdepression,   die  zu  wahrer  Hypochondrie 
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nnd  Melancholie  führen  kann.  An  jede  Neurose  der  Prostata,  namentlich 
wenn  sie  sich  im  Gefolge  einer  lange  dauernden  Gonorrhoe  der  hinteren 
Harnröhre  entwickelt  hat,  können  sich  Störungen  in  den  verschiedensten 
anderen  Nervenbezirken  anschliessen  und  es  kann  zur  Entwicklung  der 
schwersten  Formen  von  sexueller  Neurasthenie  kommen. 

Die  Prognose  ist  in  vielen  Fällen  unberechenbar  und  richtet  sich 
vor  Allem  nach  dem  Grad  der  Allgemeinstörungen.  Je  weiter  dieselben 
vorgeschritten,  desto  ungünstiger  gestaltet  sich  die  Aussicht  auf  voll- 
ständige Heilung.  Nebstdem  kommt  die  Dauer  des  Leidens,  körperliche 
Constitution,  eventuell  erbliche  Belastung  und  das  Vorhandensein  einer 
allgemeinen  nervösen  Veranlagung  vor  dem  Auftreten  der  localen  Neurose 
in  Betracht.  In  letzteren  Fällen,  bei  anämischen  schwächlichen  Individuen 
und  bei  langem  Bestand  der  Erkrankung  ist  die  Prognose  ungünstiger. 
In  Bezug  auf  das  ätiologische  Moment  scheint  die  Annahme  eine  gewisse 
Berechtigung  zu  haben,  als  ob  jene  Formen,  die  sich  auf  gonorrhoischer 
Basis  entwickelt  haben,  und  bei  denen  noch  nachweisbare  Beste  von  ent- 
zündlichen Veränderungen  vorhanden  sind,  eine  günstigere  Prognose  ge- 
statten würden  als  jene,  bei  welchen  ein  objectiver  anatomischer  Befund 
fehlt.  Doch  spricht  die  Erfahrung  nicht  für  die  Bichtigkeit  dieser  An- 
nahme. Gerade  die  Neurosen  im  Gefolge  einer  hartnäckigen  Gonorrhoe 
stellen  einer  erfolgreichen  Therapie  oft  die  grössten  Schwierigkeiten  ent- 
gegen^ während  die  rein  nervösen  Formen  sich  häufig  weit  gutartiger 
verhalten.  Bei  den  auf  geschlechtlichen  Excessen  beruhenden  Neurosen 
hängt  die  Prognose  von  der  Wahrscheinlichkeit  ab,  mit  der  es  gelingt, 
den  Patienten  zur  Vermeidung  der  veranlassenden  Ursachen  zu  bewegen, 
wenn  nicht  eine  zu  lange  Dauer  des  Abusus  sexualis  auch  diese  Mass- 
regel illusorisch  erscheinen  lässt.  Trotzdem  die  Aussicht  auf  vollständige 
Heilung  in  vielen  Fällen  nicht  mit  Sicherheit  erwartet  werden  kann,  ge- 
staltet sich  doch  in  einer  anderen  Zahl  von  Fällen  die  Prognose  im 
Allgemeinen  günstig,  und  ist  zum  Mindesten  bei  der  Mehrzahl  von  der 
Einleitung  einer  zweckmässigen  Therapie  eine  wesentliche  Besserung  zu 
erwarten. 

Therapie.  Oberländer  bezeichnet  mit  Becht  eine  rein  sympto- 
matische Therapie  bei  Neurosen  als  irrationell  und  schädlich. 
Die  Narcotica  sollen  möglichst  vermieden  werden,  nicht  nur  wegen  ihrer 
sehr  problematischen  Wirkung  auf  die  localen  Beschwerden,  sondern  auch 
weil  sie  in  diesen  Fällen  eine  Schädigung  des  nervösen  Allgemeinbefindens 
hervorzurufen  geeignet  sind.  „Das  sind  Leute,  deren  Nervensystem  und 
Temperament  gewissermassen  blos  auf  die  Anwendung  solcher  Mittel 
warten,  um  sich  daran  zu  gewöhnen."  Trotzdem  sind  wir  in  manchen 
Fällen  von  heftigen  Neuralgien  der  Prostata  oder  der  Hoden  nicht  im 
Stande,  ganz  auf  die  Verwendung  von  Nai'coticis  als  Palliativmittel  zu 
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verzichten.  FSr  solche  FSlle  eignet  sich  Morphin  oder  Cocain  in  Form 
Ton  Suppositorien  am  besten.  Oberländer  empfiehlt  salicylsaares  Cocain 
(0025  p.  d.)  als  snbcntane  Injection  in  der  Nähe  der  schmerzhaften 
Stellen.  Instillationen  in  die  Urethra  von  Cocain  (2— ö^/o)  oder  Cocain 
nnd  Antipyrin  (aä  S*/,,)  oder  Antipyrin  (5 — IC'/o)  haben  gegen  neural- 
gische Zust&nde  zwar  eine  prompte  aber  rasch  vorflbei^ehende  Wirknng. 
Beard  räth  za  Instillationen  von  Bromnatrinm  (1  ;  15).  Feuchte  Wärme 
in  Form  von  Kataplasmen  anfs  Perineum  und  aber  der  Symphyse,  sowie 
warme  Klysmen  haben  bei  Schmerz-  nnd  ErampfaofUUen  eine  beruhigende 
Wirkung.  Die  interne  Verschreibung  von  Nervinis  (Antipyrin,  Fhenace- 
tin  etc.)  hat  vor  den  Narcoticis  nichts  voraus.  Färbringer  verwirft  sie 
alle  nnd  hat  nur  von  Lactophenin  einen  calmirenden  Einflnss  gesehen. 
Hingegen  haben  die  Brompräparate  namentlich  bei  den  spastischen  Zu- 
ständen oft  recht  befriedigende  Erfolge  ergeben.  Dieselben  mflssen  durch 
Iftngere  Zeit  und  iu  grosseren  Dosen  (Bromnatrium  bis  zu  bgr)  gegeben 
ivprden, 

Locale  Eingriffe  sind,  wenn  die  nenrasthenischen  Beschwerden 

'  Vordergrund  stehen,  oft  direct  contraindicirt,  müssen  aber  ange- 

'lii't   werden,   wenn    die   locale  Neurose  Überwiegt,  ja  gewisse  Formen 

!'ien,  wie  z.  B.  die  Neuralgie  der  Pars  prostatica  oder  der  Sphincter- 

'  f  sind  nur  auf  diesem  Wege  dauernd  zu  beheben.    Für  jeden  Fall 

'ilt  es  sich,  bei  der  Anwendung  localer  Proceduren  stets  mit 

r   Vorsicht  vorzugehen,    da  sie  bei  diesen  Zuständen  von  den 

7.uweilen  sehr  schlecht  vertragen  and  diese  erst  an  die  locale 

■'  ganz  ajlmälig  gewohnt  werden  müssen  (vgl.  oben  chronische 

-^  05).  Von  localen  Behandlungsmethoden  eignen  sich  schlecht 

i^'t'n  und  zu  kräftige  Einspritzungen.    Hingegen  kommen  in 

-sage    der   Prostata,    die    Sonden  cur,    der   Psychro- 

'-tringirende  Auswaschungen  des  Blasenhalses,  even- 

r'isinstillationen. 

He  von  allgemeiner  Hyperästhesie  der  Prostata  eignet 

"ine   allgemein    beruhigende    roborirende   Behandlung, 

laichte,  in  grosseren  Pausen  vorzunehmende  Massage 

warmen  Sitz-  nnd  Wannenbädern  und  warmen  Irri- 

werden  kann.    Die  Sondencur  hat  bei  Neuralgie  der 

iiesten  Erfolg.    Da  das  Einführen  des  Instrumentes 

tlich  schmerzhaft  ist,  wird  jedesmal  eine  Co- 

ickt.     Mit   abnehmender  Empfindlichkeit   der 

Lösungen  applicirt  und  später  dieselben  ganz 

die  Neuralgie  des  Hodens  und  Samenstranges 

;e  von  der  Anwendung  des  galvanischen  oder 

imal  in  Verbindung  mit  Einlegen  von  Sonden) 
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gesehen.  Gegen  die  anderen  Neurosen  der  Prostata  scheint  die  Elektricität 
nur  von  geringer  Wirksamkeit  zu  sein.  Ist  bei  der  Neuralgie  der  Pars 
prostatica  noch  eine  erhebliche  entzündliche  Schwellung  des  Caput  galli- 
naginis  yorhanden,  so  thun  zeitweilige  Lapisinstillationen  oder  Auswaschun- 
gen des  Blasenhalses  gute  Dienste.  Auch  der  Psychrophor  hat  oft  eine 
prompte  Wirkung. 

Bei  Spasmus  des  Sphincter  und  der  Detrusoren  erscheint  das  Ein- 
legen dicker  Sonden  indicirt.  Namentlich  der  Sphincterkrampf  weicht  oft 
sehr  rasch  einer  vorsichtig  und  methodisch  durchgeführten  Dilatations- 
behandlung. Auch  bei  dieser  Neurose  kann  man  zuweilen  die  Gocain- 
instillationen  nicht  entbehren.  Handelt  es  sich  um  lange  dauernde  Fälle 
mit  Blaseninsufficienz^  so  muss  gleichzeitig  für  die  Entleerung  des  Besi- 
dualharnes  Sorge  getragen  werden.  Bei  beiden  Formen  von  Krampf  wird 
die  urethrale  Behandlung  zweckmässig  mit  Prostatamassage  combinirt.  Zur 
Behandlung  von  Füll  er 's  chronischer  Gontraction  der  Blasenschliess- 
muskeln  würde  ich  dem  Durchschneiden  oder  Durchreissen  des  Muskels 
Tom  Perineum  aus  die  Incision  mit  dem  Bottini'schen  Galvanocauter 
von  der  Urethra  aus  als  schonenderes  Verfahren  vorziehen. 

Bei  allen  Prostataneurosen  darf  die  Allgemeinbehandlung  nicht 
ausser  Acht  gelassen  werden.  Anämischen  und  heruntergekommenen  Indi- 
viduen muss  eine  roborirende  Diät,  eventuell  Eisen  oder  Arsen  innerlich, 
Aufenthalt  in  frischer  Luft,  auf  dem  Lande  oder  im  Gebirge,  der  Ge- 
brauch von  Fluss-  und  Seebädern,  überhaupt  ein  in  jeder  Beziehung  stär- 
kendes Begime  empfohlen  werden.  IJeberwiegen  die  Symptome  allgemeiner 
Nervosität  oder  handelt  es  sich  um  typische  sexuelle  Neurasthenie,  so  muss 
die  Behandlung  in  erster  Linie  gegen  diese  gerichtet  sein  (vgl.  Für- 
bringer,  1.  c,  S.  64).  Dass  hiebei  auch  der  psychischen  Behandlung  eine 
ngssentliche  Bolle  zufällt,  ist  einleuchtend.  Eine  besondere  Aufmerksam- 
keit erfordert  in  allen  Fällen  die  Behandlung  des  Yerdauungstractes,  sowie 
die  strenge  Begulirung  des  Gebrauchs  geistiger  Getränke  und  des  ge- 
schlechtlichen Verkehrs. 


VIL  Tuberkulose  der  Prostata. 

Die  Tuberkulose  der  Prostata  befällt  zumeist  jüngere  Individuen. 
Sie  beginnt  zur  Zeit  der  Pubertät  und  erreicht  das  Maximum  ihrer  Fre- 
quenz zwischen  20  und  40  Jahren  (Desnos).  Ausnahmsweise  wird  sie 
bei  Kindern  (Verneuil)  und  alten  Leuten  beobachtet.  Socin  berichtet 
^ber  einen  Fall  bei  einem  72jährigen  Manne,  der  seit  längerer  Zeit  an 
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Prostatahypertrophie  litt  und  bei  dem  es  im  Verlauf  weniger  Monate  zu 
einer  tuberkulösen  Degeneration  der  Samenblase,  Prostata,  Blase  und  üre- 
teren  kam.  Hof  mann  beobachtete  Prostatatuberkulose  bei  einem  68  jäh- 
rigen, Mar w edel  bei  einem  63jährigen  Manne.  Unter  26  Fällen  Socin's 
waren  13  unter  30  Jahren.  In  einer  Zusammenstellung  von  60  Fällen 
von  Genitaltuberkulose  fand  Simmonds  das  Gros  der  Erkrankungen 
zwischen  20  und  50  Jahren  (2  Fälle  von  1 7»  und  7  Jahren,  15  im  dritten, 
15  im  vierten,  16  im  fünften,  6  im  sechsten,  5  im  siebenten  und  einen 
Fall  im  achten  Decennium). 

Aetlologie.  Für  die  Entwicklung  der  Prostatatuberkulose  spielt  die 
Heredität  eine  wesentliche  Bolle.  Bei  35  Fällen,  welche  von  Desnos 
daraufhin  untersucht  worden  waren,  fand  sich  16  mal  Tuberkulose  in  der 
Ascendenz.  In  der  Begel  kommt  es  bei  bereits  tuberkulösen  oder  hereditär 
belasteten  Individuen  zum  Ausbruch  der  Prostatatuberkulose  bei  Gelegen- 
heit einer  auf  den  Genitaltract  wirkenden  Schädlichkeit,  eines 
Traumas  oder  einer  gonorrhoischen  oder  andersartigen  Entzündung.  So 
sehr  beim  Hoden  wegen  seiner  exponirten  Lage  das  Trauma  eine  wichtige 
Bolle  spielt,  wie  ja  auch  durch  das  Thierexperiment  von  Simmonds 
nachgewiesen  wurde,  ist  bei  der  Prostata  in  Anbetracht  ihrer  geschützten 
Lage  die  Entzündung,  vor  Allem  die  gonorrhoische,  als  Gelegenheits- 
ursache von  giösster  Bedeutung.  Die  Gonorrhoe  ist  als  eine  vorberei- 
tende, die  locale  Disposition  schaffende  Ursache  aufzufassen.  Nebst  ihr 
werden  als  veranlassende  Ursachen  beschuldigt  Excesse  im  Coitus  (Coitus 
reservatus,  Meyer  und  Hänel)  und  Alles,  was  geeignet  ist,  die  Prostata 
in  den  Zustand  der  Congestion  zu  versetzen,  Entzündungen  in  der  Um- 
gebung, Stricturen,  Blasenkatarrh,  acute  und  chronische  Prostatitis,  „sep- 
tischer^ Katheterismus  (Verneuil).  Nach  Guyon  gibt  namentlich  die 
gonorrhoische  Erkrankung  der  hinteren  Harnröhre,  die  chronische  Urethro- 
cystitis,  bei  Individuen  mit  latenter  Tuberkulose  den  Anstoss  zu  einer 
Tuberkulose  der  Prostata,  da  letztere  einen  Locus  minoris  resistentiae  dar- 
stellt. Auch  andere  Autoren,  wie  Thompson,  Socin,  Schuchardt  u.  A., 
theilen  diese  Ansicht.  Es  können  aber  auch  ganz  gesunde  und  kräftige 
Männer  ohne  erbliche  Belastung  an  Prostatatuberkulose  erkranken. 

Die  Infection  der  Prostata  erfolgt  wohl  am  häufigsten  durch  die 
Blutbahn,  kann  aber  auch  von  aussen  (durch  den  Coitus,  durch  Instru- 
mente, Katheter,  mit  tuberkulösem  Sputum  verunreinigte  Kleider  und  an- 
dere Gegenstände)  zu  Stande  kommen.  Für  den  letzteren  Infectionsmodus 
bietet  die  siebartig  durchlöcherte  Mucosa  der  Pars  prostatica  besonders 
günstige  Verhältnisse,  insoferne  die  Drüsen  dem  Tuberkelbacillus  eine 
Zufluchtsstätte  und  die  Möglichkeit  einer  Ansiedlung  gestatten  (Com et). 
Aber  auch  für  die  hämatogene  oder  lymphogene  Infection  erscheint  die 
Prostata  in  hervorragender  Weise  disponirt 
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Jani  untersuchte  bei  chronischer  Lungenphthise  Ton  dem  nicht 
erkrankten  Genitalapparat  Samen  (Samenbläscheninhalt),  Hoden  und 
Prostata  auf  Tuberkelbacillen.  Im  Samen  fanden  sich  keine  Tuberkel- 
bacillen,  wohl  aber  in  den  Hoden  und  häufiger  noch,  in  einem  Falle 
sogar  in  grosser  Zahl,  in  der  (nicht  tuberkulös  erkrankten)  Prostata 
(4mal  in  6  Fällen).  Weigert  hatte  schon  darauf  hingewiesen,  dass 
in  der  Hälfte  aller  Fälle  bei  pyämischen  Processen  Eiterungen  in  der 
Prostata  und  in  den  Samenbläschen  beobachtet  wurden.  Als  Analogen 
fahrt  er  die  Tuberkulose  der  Prostata,  welche  er  auch  isolirt  beobachtet 
hat,  an  und  bemerkt:  „Diese  Thatsache  wird  verständlich,  wenn  man 
sieht,  wie  die  Prostata  gar  nicht  so  selten  Ton  Infectionsstoffen  als 
Ablagerungsstätte  benützt  wird,"  und  Jani  findet  zur  Erklärung  eines 
ausserordentlich  bacillenreichen  Strichpräparates  von  Prostatasecret,  dass 
die  Annahme  möglich  sei,  „dass  auch  die  geringen  Mengen  Ton  Tuberkel- 
bacillen, welche  bei  der  chronischen  Phthise  im  Blute  circuliren,  in 
gleicher  Weise  in  der  Prostata  gewissermassen  abgefangen  wurden.''  An 
Schnittpräparaten  der  Prostata  fanden  sich'  die  Bacillen  in  der  nächsten 
Nachbarschaft  der  Drüsenepithelien  einige  Male  zwischen  den  Epithelien 
oder  mitten  unter  ihnen.  Aber  weder  in  der  Umgebung  der  Bacillen  noch 
an  anderen  Stellen  konnte  auch  nur  die  Spur  einer  pathologischen  Gewebs- 
yeränderung  constatirt  werden. 

Tuberkulose  der  Prostata  ist  keine  ganz  seltene  Erkrankung  und 
kommt  zweifellos  primär  und  isolirt,  auf  die  Prostata  beschränkt,  ?or. 
So  ein  beschreibt  zwei  Fälle,  bei  welchen  die  Tuberculosis  urogenitalis 
von  der  Prostata  ausgegangen  war.  Simmonds  fand  in  35  Fällen  yon 
ürogenitaltuberkulose  26mal  die  Prostata  erkrankt,  Oppenheim  in 
27  Fällen  ISmal,  Krzywicki  in  15  Fällen  14mal  und  Gollinet  in 
70  Fällen  44mal.  Während  nach  Simmonds  die  Nebenhoden,  nach 
Oppenheim  die  Samenblasen  als  häufigster  Ausgangspunkt  für  die  Ge* 
nitaltuberkulose  betrachtet  werden  müssen,  bekommt  Erzywicki  durch 
das  genauere  Studium  seiner  Fälle  den  Eindruck,  als  ob  die  Tuberkulose 
innerhalb  des  ürogenitalapparates  meistens  gerade  in  der  Prostata  ihren 
Anfang  nähme.  Die  Prostata  zeigte  in  seinen  14  Fällen  die  ältesten 
käsigen  Herde  und  die  hochgradigsten  Zerstörungen,  und  sie  scheint  ihm 
der  Centralpunkt  zu  sein,  von  dem  aus  sich  die  ganze  ürogenitalafrection 
ausbreitet.  In  zwei  seiner  Fälle  war  die  Prostata  yon  allen  Urogenital- 
organen das  einzige  überhaupt  erkrankte.  In  einem  Falle  yon  ausgedehnter 
Miliartuberkulose  fand  sich  eine  ältere  primäre  Erkrankung  der  Prostata. 
„Es  kann  also  gar  kein  Zweifel  darüber  bestehen,  dass  die  Prostata 
primär  tuberkulös  erkranken  und  zum  Ausgangspunkt  einer  ürogenital- 
tuberkulose, respectiye  disseminirten  Tuberkulose  werden  kann**  (Co- 
nitzer).  „Das  klinische  Examen,^  sagtDesnos,  „gestattet  die  Annahme, 
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dass  die  Tuberkulose  der  Prostata  oft  genug  die  erste  Localisation  der 
Infection  darstellt."  Doch  kann  die  Prostata  bei  Urogenitaltuberkulose 
auch  secundär  erkranken,  in  vielen  Fällen  ist  es  aber  unmöglich,  das 
Primäre  vom  Seeundären  zu  unterscheiden  (Krzywicki). 

Bei  der  Autopsie  findet  man  selten  die  Prostata  allein  erkrankt,  die 
Epididymis  erscheint  oft  gleichzeitig  von  dem  Process  befallen,  bisweilen 
ist  die  Tuberkulose  in  ihr  früheren  Datums.  Dann  findet  man  zunächst 
die  Samenblasen,  (nach  Guyon  wichtiger  Behelf  für  die  Diagnose),  und 
die  Drüsen  zwischen  Blase  und  Bectum  erkrankt,  von  wo  aus  Eiterungen 
und  Fisteln  sich  entwickeln  können.  Manchmal,  aber  nur  ausnahmsweise^ 
sind  die  Nieren  primär  erkrankt.  Weigert  spricht  sich  über  die  Verbrei- 
tung der  ürogenitaltuberkulose  dahin  aus,  dass  ihre  Invasion  in  der  Bich- 
tung  des  Harnstroms,  also  von  den  Nieren  absteigend,  nur  selten  vor- 
kommt; die  Eingangspforten  bilden  gewöhnlich  die  Geschlechtsdrüsen  und 
ihre  Adnexe,  relativ  häufig  die  Prostata.  Rokitansky,  Yirchow  und 
Elebs  sprechen  sich  ebenfalls  für  die  aufsteigende  Verbreitung  aus,  wäh- 
rend Gohnheim  und  Steinthal  für  die  descendirende  Ausbreitung  sind. 
*  Von  den  entfernteren  Organen  sind  es  die  Lungen,  welche  sich  am 
häufigsten  erkrankt  zeigen,  und  zwar  soll  nach  Jullien  der  Grad  der 
Erkrankung  der  Lungen  in  umgekehrtem  Verhältniss  zu  dem  Processe 
in  der  Prostata  stehen.  Beclus  hat  unter  100  Phthlsikern  nur  in  2  Fällen 
alleinige  Erkrankung  des  ürogenitaltractes  constatirt,  unter  30  Urogenital- 
tuberkulösen  an  Lebenden  fand  er  10 mal  Veränderungen  in  den  Lungen; 
bei  30  Obductionsbefunden  von  ürogenitaltuberkulose  fanden  sich  20  mal 
auch  tuberkulöse  Processe  in  anderen  Organen. 

Jullien  fand  unter  41  Tuberkulosen  der  Prostata  andere  Organe 
in  folgender  Beihenfolge  befallen:  Lungen  23-,  Nieren  23-,  Samen- 
blasen 20-,  Hoden  17-,  Vas  deferens  14-,  Blase  13-,  Nebenhoden  13-, 
Lymphdrüsen  8-,  Gehirn  4-,  Knochen  4-,  Darmtract,  Bückenmark  2-, 
Nebennieren,  Muskeln  und  Leber  Imal.  Desnos  constatirte  an  16  Ob- 
ductionsbefunden neben  Prostatatuberkulose  14mal  Tuberkulose  des  Hodens 
und  Nebenhodens,  12 mal  der  Samenblasen,  10 mal  der  Blase,  9 mal  der 
Lungen  und  7  mal  der  Nieren. 

Pathologische  Anatomie.  Bei  tuberkulöser  Erkrankung  erscheint 
die  Prostata  vergrössert,  oft  nur  einseitig,  weniger  durch  die  Ent- 
wicklung von  Tuberkelknötchen,  als  vielmehr  durch  Schwellung 
des  periprostatischen  Gewebes.  In  späteren  Stadien,  nach  Elimina- 
tion eines  Abscesses  und  in  Folge  von  Narbencontraction  kann  sie  auch 
kleiner  als  normal  gefunden  werden.  Die  Oberfläche  ist  höckerig,  mit 
einer  grösseren  oder  geringen  Anzahl  kleiner  harter  Buckel  versehen,  die 
sich  später  vergrössern  und  erweichen,  wodurch  die  Drüse  eine  ganz  un- 
regelmässige Form  annehmen  kann.    Auf  dem  Durchschnitte  hat  man 
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selten  Gelegenheit,  nur  graue  Knötchen  zu  sehen,  ihr  Vorkommen  wird 
aber  von  Klebs  und  Krzywicki  mit  Unrecht  vollkommen  geleugnet. 
Die  Entwicklung  und  der  Verlauf  der  Frostatatuberkulose  sind  auf  Grund 
eingehender  Untersuchungen  von  Krzywicki,  Simmonds,  Marwedel, 
DesnoS;  Conitzer,  Meyer  und  Hänel  u.  A.  genau  bekannt.  Die  ersten 
kleinen  grauen  Knötchen  finden  sich  immer  in  der  Umgebung  der  Drüsen- 
acini  und  ihrer  Ausführungsgänge,  die  Bacillen  liegen  mit  Vorliebe 
zwischen  den  Epithelieu  und  den  nächstangrenzenden  Schichten  des  Binde- 
gewebes. Zunächst  findet  man  entzündliche  Bundzelleninfiltrationen  längs 
der  Tubuli,  dann  bilden  sich  typische  Tuberkel  mit  epithelioiden  und 
Biesenzellen,  sowohl  in  der  Umgebung  der  Tubuli  als  auch  in  der  musku- 
lären Substanz.  „Die  Tuberkel  vergrössern  sich,  conglomeriren.  Dabei 
kommt  es  zur  Compression  der  Tubuli  an  einzelnen  Stelleu,  zur  Dilatation 
der  Gänge,  zu  desquamativen  Processen  ihres  Cylinderepithels.  Die  Knöt- 
chen zeigen  grosse  Neigung  zur  Verkäsung.  Entweder  bilden  sieh  zu 
gleicher  Zeit  an  verschiedenen  Stellen  erbsen-  bis  bohnengrosse  Herde 
aus,  oder  man  findet  oft  blos  einen  einzigen  Herd  bis  zu  Haselnussgrösse 
im  rechten  oder  linken  Seitenlappen,  und  dementsprechend  eine  rein  uni- 
laterale Erkrankung  des  ganzen  Geschlechtsapparates  derart,  dass  z.  B. 
blos  rechter  Hode,  Nebenhode,  Samenstrang,  Samenbläschen  und  Prostata- 
hälfte inficirt  sind,  die  linke  Seite  intact.  In  seltenen  Fällen  dehnt  sich 
der  Frocess  der  Verkäsung  über  die  ganze  Prostata  aus"  (Marwedel). 
Bei  nicht  continuirlicher,  sondern  sprungweiser  Verbreitung  der  Tuber- 
kulose im  Urogenitalapparate  hat  Krzywicki  nach  seinen  Untersuchungen 
an  29  Fällen  den  Eindruck  bekommen,  dass,  gleichgiltig  ob  die  Tuber- 
kulose ihren  Weg  in  aufsteigender  oder  absteigender  Bichtung  nimmt, 
bei  Ausschaltung  verschiedener  dazwischenliegender  Stellen  und  Organe, 
die  Prostata  dann  niemals  ausgeschaltet  wird,  sondern  stets  ebenfalls 
tuberkulöse  Veränderungen  zeigt. 

Selten  finden  sich  Tuberkelknötchen  in  der  Nachbarschaft  der  Ure- 
thra, häufiger  an  der  Peripherie  der  Drüse,  besonders  in  den  Seitenlappen 
(excentrische  Form  Guyon's  und  Thompson's).  Nebst  der  Verkäsung 
kommt  es  auch  zur  eiterigen  Erweichung  und  es  bilden  sich  tuberkulöse 
Abscesse.  Diese  sind  meist  multipel  (20 — 30),  sie  bilden  kleine  Höhlungen, 
die  untereinander  communiciren  und  eine  grosse  Partie  der  Drüse  intact 
lassen.  Oft  vereinigen  sie  sich  zu  einer  einzigen  Höhlung,  gewöhnlich  von 
mittlerer  Grösse,  mit  unregelmässigen  Wandungen,  zuweilen  bis  SOgr  Inhalt 
fassend;  das  Drüsengewebe  ist  hiedurch  völlig  consumirt.  Die  Urethra  ist 
dann  auch  noch  oft  intact.  Selten  gehen  die  eiterigen  Schmelzungen  in 
Eesorption  oder  Induration  über  oder  verkreiden  (Broca  beschrieb  einen 
Fall  von  Verkalkung  fast  der  ganzen  Drüse),  meist  brechen  sie  nach  aussen 
durch,  machmal  durch  die  Blase  in  der  Gegend  des  Trigonum,  gewöhnlich 
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darch  die  Urethra.  Die  Entleerung  kann  allmälig  erfolgen  und  trotz  der 
Festigkeit  der  fibrösen  Kapsel  der  Prostata  kann  Benarbung  eintreten. 
In  anderen  Fällen  erfolgt  die  Entleerung  en  masse  und  es  bleibt  eine 
mit  einer  tuberkulösen  Membran  ausgekleidete  buchtige,  unregelmässige 
Höhlung  zurück,  welche  mit  stagnirendem  zersetzten  Harn  und  schmie- 
rigen, käsig-eiterigen,  fetzigen  Massen  angefüllt  sein  kann.  Oft  kommt 
es  zur  Bildung  von  perinealen  oder  urethralen,  in  anderen  Fällen  zu 
analen  Fisteln ;  selten  ist  der  Durchbruch  nach  dem  Peritoneum.  Manch- 
mal finden  sich  bei  enormer  Verdickung  der  Prostatakapsel  die  Drüse, 
die  Samenblase  und  der  Blasenfundus  in  eine  umfängliche  schwielige 
Masse  verwandelt. 

Englisch  beschi'eibt  als  gesonderte  Erkrankung  eine  tuberkulöse 
Infiltration  des  Zellgewebes  in  der  Umgebung  der  Vorsteher- 
drüse und  der  Blase.  Als  besonders  heryorzuheben  für  diese  Processe 
hält  er  die  Thatsache,  dass  sie  nicht  immer  von  tuberkulösen  Vorgängen 
in  der  Vorsteherdrüse  abhängen  und  auch  nicht  aus  entzündlichen  Er- 
krankungen hervorgehen,  so  dass  wir  öfter  nicht  in  der  Lage  sind,  die 
ursächlichen  Beziehungen  zu  den  Erkrankungen  der  Harnorgane  heraus- 
zufinden. Für  diese  selbständigen  Formen  bleibt  nach  Englisch  nur  die 
Erklärung  über,  „dass  die  im  Blute  enthaltenen  Erreger  im  Plexus  peri- 
prostaticus  zurückgehalten  werden  und  aus  den  Gefässen  wie  an  anderen 
Stellen  in  das  umgebende  Zellgewebe  gelangen.^  Diese  Entzündungen 
zeigen  eine  rasche  Tendenz  zur  Verbreitung  nach  aufwärts  und  abwärts. 
Im  Anfangsstadium  findet  sich  eine  auffallend  derbe,  nicht  druckempfind- 
liche Infiltration,  welche  sehr  spät  erst  zum  Zerfall  führt.  Ist  letzterer 
einmal  eingeleitet,  dann  macht  er  aber  auch  sehr  rasche  Fortschritte. 
Zum  Durchbruch  kommt  es  immer  in  der  Mittellinie  gegen  den  Mast- 
darm hin.  Bildung  von  Harnfisteln  hat  Englisch  nie  beobachtet.  Von 
den  Venen  aus  kommt  es  leicht  zu  Thrombosen  und  Pyämie.  Tuberkel- 
bacillen  sollen  in  vivo  in  der  Begel  nicht  nachzuweisen  sein. 

Symptome,  Verlauf,  Ausgang.  Tuberkulose  der  Prostata  ver- 
läuft, wenn  sie  sich  in  ihren  Anfängen  im  Centrum  des  Parenchyms 
entwickelt,  vollständig  symptomlos.  Entwickelt  sich  der  Process  in  den 
oberflächlichsten  Schichten  gegen  das  Bectum  zu,  so  macht  sich  nur 
eine  gewisse  Schwere  im  Perineum  und  Unbehagen  bei  der  Defäcation 
geltend,  beginnt  hingegen  die  tuberkulöse  Erkrankung  in  den  ober- 
flächlich gegen  die  Urethra  zu  gelegenen  Partien,  so  sind  die 
Erscheinungen  ähnlich  denen  einer  acuten  Urethritis  posterior,  häufiges 
schmerzhaftes  Uriniren  mit  imperiösem  Harndrang,  zuweilen  von  einem 
Ausfluss  begleitet.  Dieser  Ausfluss,  welcher  in  einzelnen  Fällen  auch 
das   einzige  Symptom  einer  beginnenden  Prostatatuberkulose  sein  kann, 

erfordert  eine  gewisse  Aufmerksamkeit  insoferne,    als   eine   irrthümlich 
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eingeleitete  antigonorrhoische  Therapie,  namentlich  aber  Application  von 
Lapisinstillationen,  ausnahmslos  eine  wesentliche  Verschlimmerung  des 
Zustandes  zur  Folge  hat.  Der  Ausfluss,  in  welchem  übrigens  manchmal 
schon  sehr  Mh  Tuberkelbacillen  nachgewiesen  werden  können,  hat  oft 
eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  einer  gonorrhoischen  Secretion,  in  anderen 
Fällen  aber,  wenn  tiefer  liegende  Drüsen  der  Prostata  erkrankt  sind,  er- 
scheint er  in  Form  kleiner  Ejaculationen,  hervorgerufen  entweder  durch 
die  Defacation  oder  auch  durch  leichten  Fingerdruck  auf  die  Prostata. 
Eine  dritte  Art  der  Secretion  aus  der  Urethra  ergibt  der  Durchbruch 
kleiner  tuberkulöser  Abscesse  durch  die  natürlichen  Ausführungsgänge 
der  Drüsen  in  die  Pars  prostatica.  Das  Secret  erscheint  dann  in  den 
Intervallen  zwischen  den  Mictionen,  reichlich  bei  frischen  Herden,  spär- 
lich bei  chronischen  Formen.  In  letzterem  Falle  ergibt  die  mikrosko- 
pische Untersuchung  nebst  charakteristischen  Prostataelementen  bei  sorg- 
fältiger Behandlung  stets  Tuberkelbacillen. 

Hämaturie  ist  ein  häufiges  Symptom  beginnender  Prostatatuber- 
kulose. Das  Blut  kommt  entweder  zu  Anfang  und  zum  Schluss  der 
Harnentleerung  oder  erscheint  nur  als  terminale  Hämaturie.  Die  Blu- 
tungen, anfangs  intermittirend,  sind  meist  unbedeutend,  können  aber 
constant  werden  und  den  Process  in  seinem  ganzen  Verlauf  begleiten , 
nicht  als  Ergebniss  einer  Ulceration,  sondern  als  Zeichen  eines  Con- 
gestionszustandes  (Desnos).  Auch  blutiges  Sperma  (von  Guyon,  wie 
ich  glaube,  nicht  mit  Becht  immer  als  eine  Miterkrankung  der  Samen- 
blasen gedeutet)  wird  beobachtet,  gehört  aber  nicht  zu  den  häufigen 
Befunden.  Ausser  den  leichten  Beimengungen  von  Blut  zeigt  der  Harn 
bei  Prostatatuberkulose  oft  lange  Zeit  keine  Abweichungen  Ton  der  Norm. 

Die  anfangs  sehr  geringen  Störungen  in  der  Miction  steigern 
sich  im  Verlauf,  es  treten  nicht  nur  Schmerzen  beim  Uriniren  auf,  son- 
dern die  Entleerung  erfolgt  schwieriger  und  langsamer,  der  Harnstrahl 
erleidet  eine  Verzögerung,  es  tritt  das  Gefühl  unvollständiger  Befriedigung 
nach  der  Entleerung  und  Tenesmus  ein.  Zuweilen  stellt  sich  Enuresis  ein, 
aber  auch  zu  completer  Harnverhaltung  kann  es  kommen.  Schmerzen 
nach  der  Entleerung,  sehr  häufiger  und  imperiöser  Harndrang  sind 
gewöhnlich  Zeichen  eines  Uebergreifens  des  Processes  auf  die  Blase, 
doch  können  diese  Symptome  auch  ohne  Erkrankung  der  Blase  vorhanden 
sein,  wenn  der  tuberkulöse  Process  sich  nahe  der  Schleimhat  der  Pars 
prostatica  ausbreitet  oder  direct  auf  diese  übergreift.  In  letzterem  Falle 
stehen  die  sehr  markanten  subjectiven  Symptome  in  keinem  Verhältniss 
zu  dem  geringen  objectiven  Befund,  während  bei  der  sogenannten  excen- 
trischen  oder  centralen  Form  der  Process  lange  Zeit  latent  bleiben  und 
gutartig  erscheinen  kann.  Chronische  Obstipation  ist  eine  sehr  gewöhn- 
liche Begleiterscheinung  des  tuberkulösen  Processes  in  der  Prostata. 
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Selten  wird  man  Gelegenheit  haben,  das  Bild  einer  reinen  isolirten 
Tuberkulose  der  Prostata  zu  beobachten.  In  den  wenigen  Fällen,  welche 
ich  gesehen  habe,  und  bei  denen  die  Prostata  zweifellos  als  Ausgangs- 
punkt des  tuberkulösen  Processes  angenommen  werden  musste,  stand  die 
excessive  Schmerzhaftigkeit  der  Drüse  im  Vordergrund  aller  Er- 
scheinungen. 

In  dem  einen  Falle,  einen  20jährigen  jungen  Mann  betreffend,  waren  die 
Schmerzen  so  heftig,  dass  sie  auch  durch  die  grössten  möglichen  Gaben  von  Morphin 
nicht  zu  beschwichtigen  waren.  Der  Patient  konnte  weder  sitzen  noch  liegen  und 
nur  im  Stehen  fand  er  eine  Position  (mit  abducirten  Beinen  und  leicht  vornüber- 
gebeugtem  Körper),  in  welcher  sein  Zustand  halbwegs  erträglich  war.  Da  alle 
Mittel,  den  Schmerz  zu  beinihigen,  fehlschlugen,  ein  operativer  Eingriff  nicht  zu- 
gegeben wurde,  verfiel  man  endlich  auf  den  Ausweg,  für  den  armen  Kranken  einen 
Apparat  zu  construii'en,  in  welchem  er  stehend  in  der  angegebenen  Stellung  so 
weit  gestützt  werden  konnte,  dass  er  Tag  und  Nacht  darin  verbleiben  konnte. 
Durch  volle  sechs  Wochen  verhielt  sich  der  Kranke  fast  unbeweglich  in  dieser 
Stellung  und  war  auch  im  Stande,  während  der  Nacht  stundenweise  zu  schlafen. 
Nach  dieser  Zeit  Hessen  die  Schmerzen  rapid  nach;  die  Prostata  war  im  Verlauf 
von  sechs  Wochen  durch  den  Eiterungsprocess  consumirt  worden.  In  einem 
zweiten  Falle  war  die  Bectaluntersuchung,  welche  von  Zeit  zu  Zeit  vorgenommen 
werden  musste,  so  ausserordentlich  empfindlich,  dass  der  Kranke  nach  derselben, 
wenn  sie  auch  noch  so  schonend  ausgeföhi-t  wurde,  jedesmal  mindestens  zwei  bis 
drei  Tage  lang  von  den  heftigsten  Schmerzen  gequält  war,  und  nur  3 — 4  stündlich 
wiederholte  Morphininjectionen  ihm  einige  Linderung  brachten.  In  einem  dritten 
Falle  mit  gleichzeitiger  Erkrankung  des  Trigonum  konnte  der  ausserordentlich 
schmerzhafte  Tenesmus  nur  durch  einen  Verweilkatheter  behoben  werden,  der  als 
ultimum  refugium  versucht  und  wider  Erwarten  brillant  vertragen  wurde. 

Zur  Tuberkulose  der  Prostata  gesellt  sich  in  den  meisten  Fällen 
bald  eine  Tuberkulose  der  Blase,  die  zunächst  die  Gegend  des  Tri- 
gonum ergreift.  Damit  aggrayiren  sich  alle  Symptome,  indem  Harndrang 
und  Schmerzen  zum  Schluss  des  TJrinirens  auftreten.  Auch  in  diesem 
Stadium  kann  der  Harn  noch  klar  sein  und  sogar  unverhältnissmässig 
lange  Zeit  klar  bleiben.  Erst  wenn  die  Tuberkeleruptionen  in  der  Blase 
zu  zerfallen  beginnen  und  tuberkulöse  Ulcerationen  entstehen,  treten  die 
Erscheinungen  der  tuberkulösen  Gystitis  mit  trübem,  eiterigem  und  leicht 
blutig  tingirtem  Harn  auf.  Der  Harn  zeigt  jetzt  schon  stets  auffallend 
hohen  Eiweissgehalt.  Von  der  Blase  aus  schreitet  der  Process  die  Ure- 
teren  entlang  zu  den  Nierenbecken  und  Nieren  fort.  In  der  Mehrzahl 
der  Fälle  entwickelt  sich  diese  ascendirende  Tuberkulose  nur  einseitig. 
Der  Harn  bietet  die  Zeichen  der  Nephritis,  die  Tuberkelbacillen  erscheinen 
in  zusammenhängenden,  in  der  Form  höchst  charakteristischen  Massen 
(in  S-förmig  geschlängelten  Gruppen),  oft  in  enormer  Menge.  Es  kann 
noch  zur  Entstehung  grosser  paranephritischer  Abscesse  (nicht  selten 
mit  Durchbruch  in  die  Pleura)  und  schliesslich  zu  Lungentuberkulose 
kommen. 
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In  anderen  Fällen  steigern  sich  die  localen  Erscheinungen  in  der 
Prostata  und  in  ihrer  nächsten  Umgebung,  ohne  dass  der  Process  eine 
Tendenz  zu  rascherer  Ausbreitung  auf  entfernter  liegende  Organe  zeigt 
Es  kommt  zu  Harnträufeln  und  im  weiteren  Verlauf  zu  vollständiger 
Incontinenz,  durch  Infiltration  des  Sphincter  yesicae,  der  paretisch  wird 
und  endlich  einer  totalen  geschwürigen  Zerstörung  anheimfallen  kann. 
Die  Prostata  kann  vollständig  verjauchen  (Socin  beobachtete  einen  solchen 
Ausgang  einmal  in  Folge  eines  Katheterismus).  An  derartige  hochgradige 
Zerstörungen  der  Prostata  können  sich  die  verschiedensten  Fistelbildungen 
anschliessen,  ebenso  wie  tuberkulöse  Infiltrationen  des  periprostatischen 
Gewebes  mit  eiterig -jauchigem  Zerfall.  Coraplicationen  mit  sep- 
tischen Processen  sind  nicht  selten,  und  es  kann  dann  auch  bei  local 
beschränkt  gebliebener  Tuberkulose  unter  anhaltendem  Fieber  und  bei 
stetig  zunehmendem  Verfall  der  Kräfte  der  Tod  durch  Septichämie  ein- 
treten. 

Der  Exitus  letalis  erfolgt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  das 
Aufsteigen  des  Processes  zu  den  oberen  Harnwegen  an  Nierentuberkulose, 
oder  durch  Erkrankung  der  Lungen ;  zuweilen  kommt  es  von  der  Prostata 
aus  zu  allgemeiner  Miliartuberkulose  (Conitzer)  oder  zu  multiplen 
tuberkulösen  Herden  in  den  verschiedensten  Organen.  Selten  ist  der 
Durchbruch  eines  Abscesses  nach  dem  Peritoneum  und  tuberkulöse  Peri- 
tonitis. Eine  Eückbildung  der  tuberkulösen  Producte  oder  Eli- 
mination derselben  ist  in  verschiedenen  Stadien  des  Processes  möglich 
und  somit  der  Ausgang  in  Heilung  nicht  ausgeschlossen.  Kleinere  isolirt 
gebliebene  Herde  können  sich  eindicken,  verkreiden  und  abkapseln,  in 
anderen  Fällen  vereitern  sie  vollständig,  werden  durch  die  Urethra  ent- 
leert und  benarben  (Bryson,  Keyes,  Desnos,  Füller  u.  A.).  Ich  selbst 
habe  den  Ausgang  in  Heilung  mehrmals  beobachtet,  in  zwei  Fällen  auch 
noch,  nachdem  der  Process  auf  die  Blase  übergegriffen  hatte.  In  ein- 
zelnen Fällen  kann  sich  die  tuberkulöse  Erkrankung  der  Prostata  über 
Monate  und  Jahre  hinziehen  und  trotz  vielfacher  Complicationen  und 
Zwischenfälle,  wenn  keine  Invasion  nach  aufwärts  zu  den  Nieren  statt- 
findet, zu  einem  günstigen  Ende  führen.  Marwedel  beschreibt  einen 
Fall  von  tuberkulösem  Prostataabscess  mit  vielfachen  höchst  complicirten 
Fistelbildungen,  welcher  nach  fünQähriger  Behandlung  und  wiederholten 
Operationen  (Spaltung  und  Auskratzung  der  Fisteln)  zur  vollständigen 
Heilung  gelangte.  Die  Bacillen,  welche  während  des  ganzen  Verlaufes 
nachzuweisen  waren,  blieben  verschwunden.  Dieser  Fall  betraf  einen 
hereditär  nicht  belasteten  Mann  mit  gesunden  Lungen.  In  einem  anderen 
Falle  Marwedel's  kam  es  zu  einer  nahezu  vollständigen  Sequestration 
der  Prostata.  Sie  war  in  eine  käsige  Masse  verwandelt,  die  gelöst  in 
ihrem  Bette  sass,   aus  dem  sie  bei  der  Operation  leicht  eitrahirt  werden 
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konnte.  Die  Beschwerden  hörten  nach  der  Entfernung  der  verkästen 
Driise  vollständig  auf. 

Die  Prognose  gestaltet  sieh,  wenn  auch  die  Prostatatuberkulose 
immer  als  ein  schweres  und  ernstes  Leiden  aufzufassen  ist,  nicht  ab- 
solut ungünstig.  Einen  wesentlichen  Unterschied  in  der  Beurtheilung 
des  einzelnen  Falles  scheint  der  Umstand  zu  ergeben,  ob  die  Erkrankung 
ein  hereditär  belastetes  oder  bereits  tuberkulöses  Individuum  befallen  hat, 
oder  ob  es  sich  um  eine  primäre  Tuberkulose  bei  einem  sonst  kräftigen 
und  gesunden  Menschen  ohne  erbliche  Veranlagung  handelt.  Die  letzteren 
Fälle  gestatten  eine  günstigere  Prognose.  Einen  weiteren  Unterschied 
ergibt  der  langsamere  oder  raschere  Verlauf  und  besonders  die  Tendenz 
einer  Ausdehnung  nach  den  oberen  Harn  wegen.  Immer  ist  ein  Stillstand 
des  Processes  nur  mit  einer  gewissen  Keserve  als  Heilung  aufzufassen, 
da  Becidiven,  manchmal  dann  mit  entschieden  bösartigerem  Charakter, 
leider  nicht  zu  den  Seltenheiten  gehören.  Miterkrankung  der  Hoden  und 
Samenstränge,  der  Samenblasen,  des  periprostatischen  Gewebes  erscheinen 
nicht  so  gefährlich  wie  das  Uebergreifen  des  Processes  auf  die  Blase, 
wiewohl  auch  bei  Erkrankung  des  Trigonum  der  Process  in  vereinzelten 
Fällen  immer  noch  zum  Stillstand  kommen  kann.  Fistelbildungen  com- 
pliciren  den  Process,  scheinen  ihn  aber  nicht  immer  zu  erschweren;  die 
Gutartigkeit  gewisser  tuberkulöser  Prostatafisteln  wurde  von  mancher 
Seite  hervorgehoben  (Marwedel,  Güterbock). 

Für  die  Stellung  der  Diagnose  gewährt  die  Sondenuntersuchung, 
die  stets  sehr  schmerzhaft,  oft  direct  geßhrlich  ist,  ebensowenig  einen 
sicheren  Aufschluss  als  das  Cystoskop.  Die  Untersuchung  mit  dem  Cysto- 
skop  kann  höchstens  bei  Miterkrankung  der  Blase  in  Betracht  kommen, 
muss  aber  für  derartige  Kranke  immer  als  ein  nichts  weniger  als  gleich- 
giltiger  Eingriff  angesehen  werden.  Vom  Rectum  aus  lassen  sich  die  im 
Vorhergehenden  geschilderten  Veränderungen  an  der  hinteren  Fläche  der 
Prostata,  welche  für  den  Geübten  oft  ein  recht  charakteristisches  Bild 
geben,  unter  Berücksichtigung  der  Anamnese  in  manchen  Fällen  für  die 
Diagnose  positiv  verwerthen.  Die  Empfindlichkeit  der  Drüse  gegen  Be- 
rührung ist,  wie  schon  erwähnt,  zuweilen  eine  enorme,  in  anderen  Fällen 
aber  wieder  recht  gering.  Weder  charakteristische  Unterschiede  der 
Druckempfindlichkeit,  noch  irgendwelche  markante  Veränderungen  an  der 
Oberfläche  können  uns  in  zweifelhaften  Fällen  zur  Sicherstellung  der 
Differentialdiagnose  zwischen  Tuberkulose  und  chronischer  Prostatitis  ver- 
helfen. Absolute  Sicherheit  über  die  Natur  des  Leidens  gewährt  nur 
der  Nachweis  von  Tuberkelbacillen.  Diese  finden  sich,  wenn  eine 
Secretion  vorhanden  ist,  zuweilen  in  dem  Ausflusse  aus  der  Urethra.  Fehlt 
letzterer,  so  kann  man  den  Versuch  machen,  entweder  durch  Eingehen 
mit  einer  Sonde  exploratrice  in  die  Pars  prostatica  etwas  Secret  zu  ge^ 
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winnen,  oder  durch  yorsichtigen  Druck  auf  die  Drüse  yom  Rectum  aus. 
Auffangen  der  letzten  Tropfen  Urins  bei  einer  Harnentleerung  und  Centn- 
fugiren  dieser  kleinen  Flüssigkeitsmenge  Terhilft  auch  häufig  zu  einem 
positiven  Befund.  Ergeben  die  Färbungen  der  Strichpräparate  des  ge- 
wonnenen Secrets  keine  Tuberkelbacillen,  so  kann  es  noch  gelingen,  auf 
dem  Wege  des  Thierexperimentes  (Verimpfung  in  die  vordere  Kammer 
an  Meerschweinchen)  den  sicheren  Beweis  für  eine  tuberkulöse  Erkran- 
kung zu  erbringen. 

Therapie.  In  einem  gewissen  Sinne  kann  man,  wie  Marwedel 
sehr  treffend  bemerkt,  von  einer  Prophylaxe  der  Prostatatuber- 
kulose reden.  Diese  besteht  nicht  nur  in  allgemeinen  diätetischen 
Bathschlägen,  die  man  tuberkulösen  oder  tuberkulös  veranlagten  Indi- 
viduen in  Bezug  auf  Ernährung  und  Lebensweise,  Vermeidung  von  Aus- 
schreitungen und  Excessen  jeglicher  Art  ertheilt,  sondern  hauptsächlich 
darin,  dass  man  mit  Bücksicht  auf  die  allgemein  anerkannte  grosse  Be- 
deutung, welche  der  Gonorrhoe  als  Gelegenheitsursache  für  den  Ausbruch 
einer  Prostatatuberkulose  zukommt,  dieselben  auf  die  Gefahren  einer 
gonorrhoischen  Infection  aufmerksam  macht  und  sie  vor  der  Möglichkeit, 
sich  einer  solchen  auszusetzen,  so  ernst  und  dringend  als  möglich  warnt. 
Für  die  ersten  Stadien  der  Erkrankung  kommt  zunächst  die  allgemeine 
antituberkulöse  Behandlung  in  Betracht.  Nebst  roborirender  Diät, 
den  bekannten  allgemein  giltigen  Vorschriften  für  eine  zweckmässige 
Lebensführung,  Aufenthalt  in  frischer  Luft  etc.  ist  der  innerliche  Ge- 
brauch von  Leberthran,  Arsen,  Greosot,  Guajacol  und  ähnlichen  anti- 
tuberkulösen Mitteln  zu  empfehlen.  Guajacol-  und  Creosotcarbonat,  ebenso 
wie  das  von  Cohu  und  Scarpa  und  neuerdings  speciell  für  Urogenital- 
tuberkulose wieder  von  Goldberg  empfohlene  Ichthyol  (Ammon.  sulfo- 
ichthyol.  Aqu.  destillat.  Sa  20,  3  mal  täglich  10 — 70  Tropfen)  wird  mit 
Vortheil  auch  dann  noch  verabreicht,  wenn  auch  eine  locale  Behandlung 
schon  eingeleitet  wurde.  Zu  Beginn  der  Erkrankung  hat  Marwedel  von 
der  Application  der  Kälte  vom  Bectum  aus  gute  Erfolge  gesehen. 
Die  intraurethrale  Behandlung  soll,  soweit  sie  den  Katheter  betrifft,  mög- 
lichst hinausgeschoben  und  nur  für  den  Fall  der  Noth  (complete  Harn- 
verhaltung) reservirt  werden.  Hingegen  können  Instillationen  in  die 
Pars  prostatica  mittelst  Guyon'scher  Spritze  und  elastischen  Capillar- 
katheters  schon  frühzeitig  versucht  werden.  Gute  Erfolge  habe  ich 
in  mehreren  Fällen  von  Sublimat  1 :  5000  bis  1 :  3000  (Guyon)  ge- 
sehen. Lapisinstillationen  sind  contraindicirt.  Jodoform  hat  einen  zweifel- 
haften Effect,  wird  von  Einigen  ganz  verworfen  (Dittel,  Marwedel), 
von  Anderen  wieder  warm  empfohlen.  Jodoform  in  Glycerin  aufgeschwemmt 
verursacht  in  der  Regel  heftige  Schmerzen.  Berkeley-Hill,  welcher 
sich  für  die  Jodoformbehandlung  in  wärmster  Weise  einsetzt,  verwendet 
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eine  Emalsion  yon  2  Theilen  Jodoform,  4  Theilen  Mucilago  gummi  arab., 
2  Theilen  Glycerin  und  20  Theilen  Wasser.  Gut  vertragen  wird  Jodo- 
form auch  in  Gestalt  von  Cacaobutterstäbchen,  die  mittelst  Porte-remede 
in  die  Pars  prostatica  gebracht  werden,  oder  als  Instillation  in  Verbin- 
dung mit  Guajacol  (Jodoform  10,  Guajacol  50,  Ol.  olivar.  sterilisat.  lOO'O, 
Picot). 

Den  Vorschlag  Hoffmann's,  Jodoformglycerin  entweder  vom  Mast- 
darm oder  vom  Perineum  aus  direct  in  die  erkrankte  Drüse  zu  injiciren, 
möchte  ich  nicht  befürworten.  Nogues  empfiehlt  Instillationen  von  Ich- 
thy Öllösungen,  Horteloup  die  Injection  weniger  Tropfen  der  Lannelongue- 
schen  Ghlorzinklösung.  Bei  allen  diesen  intraurethralen  Eingriffen 
ist  grösste  Vorsicht,  ruhiges  Ablaufenlassen  einer  etwa  eintretenden 
localen  Beaction  und  sorgfältige  Beobachtung  des  weiteren  Verlaufes  ge- 
boten. Steigern  sich  die  localen  Beschwerden  im  Verlaufe  der  eingeschla- 
genen Behandlungsmethode,  so  muss  mit  derselben  ausgesetzt  werden. 
Die  Kranken  verhalten  sich  gegen  die  intraurethrale  Behandlung  indivi- 
duell ungemein  verschieden.  Während  der  Eine  Sublimatinstillationen 
bei  täglicher  Application  ohne  Anstand  verträgt  und  seine  subjectiven 
Beschwerden  dabei  stetig  abnehmen,  verursachen  einem  Anderen  auch 
schon  die  schwächsten  Lösungen  heftiges  Brennen,  seine  Schmerzen 
nehmen  zu,  die  Blutungen  steigern  sich,  es  stellt  sich  leichtes  Frösteln 
und  Fieber  ein,  kurz,  für  diese  Kranken  scheint  auf  dem  eingescUagenen 
Wege  keine  Besserung  zu  erzielen,  man  muss  etwas  anderes  versuchen 
oder  die  locale  Behandlung  ganz  sistiren. 

In  manchem  Falle  müssen  wir  uns  darauf  beschränken,  die  sehr 
heftigen  Schmerzen  und  den  vehementen  Harndrang  zu  bekämpfen. 
Hiezu  eignet  sich,  will  man  nicht  sofort  zur  Morphininjection  greifen,  die 
Application  von  Opiaten  vom  Kectum  aus  entweder  in  der  Form  von 
Suppositorien  oder  von  kleinen  Klysmen.  Eine  Combination  von  Morphin 
und  Cocain  (Mur.  Morph.  001,  Cocain  muriat.  0'02,  Butyr.  de  Cacao  15, 
S.  Suppositorium)  oder  eine  Injection  ins  Kectum  mittelst  Oidtmann'scher 
Spritze  von  salicylsaurem  Natron  und  Antipyrin  (Natr.  salicyl.  Antipyrin 
SS.  4'0,  Aqu.  destillat.  50'0)  wirken  meist  sehr  beruhigend.  Zuweilen  sind 
die  Schmerzen  leider  so  exorbitant,  dass  wir  gezwungen  sind,  die  Kranken 
viele  Tage  hindurch  in  constanter  Morphinnarkose  zu  erhalten,  in  einigen 
Fällen  gelingt  es  überhaupt  nicht,  der  Schmerzen  Herr  zu  werden.  Dann 
erübrigt  immer  noch  ein  Versuch  mit  dem  Verweilkatheter,  wozu  natür- 
lich nur  ein  weicher  elastischer  Katheter  von  kleinem  Caliber  verwendet 
werden  darf,  oder  die  Anlegung  einer  Fistel  über  der  Symphyse. 
Letztere  Operation  ist  im  Stande  (durch  Ausschaltung  der  Urethra  und 
Buhigstellung  der  Blase),  manchmal  in  ganz  verzweifelten  Fällen  die 
Schmerzen  vollständig  zu  beheben. 
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Von  chirurgischen  Eingriffen,  welche  bisher  meist  nur  bei 
Abscedirung  der  Drüse  und  zur  Behandlung  bestehender  Fistelgänge  in 
Betracht  kamen,  ist  bei  frühzeitig  gestellter  Diagnose  die  perineale 
Incision  und  Auskratzung  der  erkrankten  Drüsentheile  unzweifel- 
haft als  ein  rationelles  Vorgehen  zu  betrachten.  Diese  Operation  wurde 
auch  in  einzelnen  Fällen  theils  mit  bleibendem,  theils  nur  mit  tempo- 
rärem Erfolg  ausgeführt  und  wird  von  yerschiedenen  Seiten,  namenUich 
mit  Bücksicht  darauf,  dass  es  auf  diesem  Wege  gelingen  kann,  bei  iso- 
lirter  Prostatatuberkulose  einem  Weiterschreiten  der  Erkrankung  recht- 
zeitig vorzubeugen,  als  ein  durchaus  berechtigter  Eingriff  empfohlen  (Mar- 
wedel,  Conitzer,  Gaudier,  Zinke  u.  A.).  Auch  von  oben  her,  durch 
Sectio  alta,  hat  man  versucht,  der  erkrankten  Prostata  beizukommen 
(Güterbock),  doch  erscheint  dieser  Weg  weit  weniger  geeignet.  Meyer 
und  Hänel  empfehlen,  den  hohen  Blasenschnitt  mit  der  Boutonniere  zu 
verbinden,  um  alles  Krankhafte  (es  handelt  sich  dabei  wohl  auch  um 
Miterkrankung  der  Blase)  mit  dem  scharfen  Löffel  und  durch  Cauterisa- 
tion  direct  angreifen  zu  können.  Eine  Eröffnung  tuberkulöser  Prostata- 
abscesse  vom  Mastdarm  aus  ist  nicht  zu  empfehlen. 
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Aetiologie. 

Unter  Hypertrophie  der  Prostata  hat  man  eine  durch  Volumszunahme 
der  einzelnen  Gewebselemente  derselben  bedingte  Vergrösserung  und  Ge- 
staltsveränderung der  Vorsteherdrüse  zu  verstehen.  Es  handelt  sich  hiebei 
also  um  eine  vermehrte  Entwicklung  jener  morphologischen  Be- 
standtheile,  aus  welchen  normalerweise  das  Organ  zusammen- 
gesetzt ist,  und  nicht  um  eine  Production  heterogener  Elemente.  Ueber 
die  Ursachen  dieser  idioplastischen  Geschwulstbildung,  welche  durch  Be- 
hinderung des  Harnabflusses  zu  einer  Beihe  von  qualvollen  Erscheinungen 
führen  und  das  Leben  oft  ernstlich  bedrohen  kann,  bestehen  bis  heute 
nur  Vermuthungen,  bestimmte  Veranlassungen  sind  nicht  bekannt.  Es 
ist  naheliegend,  dass  bei  diesem  Mangel  an  sicheren  Kenntnissen  die  Zahl 
jener  Momente,  die  mit  der  Prostatahypertrophie  in  ursächliche  Bezie- 
hungen gebracht  wurden,  eine  überaus  grosse  ist.  Von  allgemeinen 
Diathesen  wurden  Scrophulose,  Gicht,  Rheumatismus,  Syphilis  und 
Tuberkulose  als  Ursachen  der  Prostatahyperti'ophie  angeführt.  Larbaud 
spricht  von  einer  erblichen  Disposition.    Von  localen  Processen  sollen 
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acute  und  chronische  Prostatitis,  häufiger  Katheterismus,  die  Gonorrhoe, 
ferner  Blasensteine  und  Stricturen  eine  Hypertrophie  der  Drüse  veran- 
lassen können.  Auch  Hämorrhoiden,  geschlechtliche  Excesse,  nicht  minder 
aber  auch  geschlechtliche  Enthaltsamkeit,  sitzende  Lebensweise,  das  Beiten, 
üppige  und  reichliche  Mahlzeiten,  Missbrauch  von  Alkohol,  Einwirkung 
reizender  Diuretica,  chronische  Obstipation,  kurz  alle  jene  Zustände,  welche 
man  mit  einer  Gongestion  der  Beckenorgane  in  irgend  einen  Zusammen- 
hang bringen  konnte,  wurden  für  die  Hypertrophie  verantwortlich  gemacht. 
Schon  Thompson  hat  mit  voller  Bestimmtheit  erklärt,  dass  nicht  ein 
einziges  dieser  Momente  bei  der  ersten  Entwicklung  der  Hypertrophie  eine 
Bolle  spiele,  und  in  gleichem  Sinne  spricht  sich  die  Mehrzahl  der  erfah- 
renen Fachleute  aus.  Hingegen  muss  zugegeben  werden,  dass  bei  schon 
bestehender  Hypertrophie  alles,  was  einen  vermehrten  Blutzufluss  zu  den 
Beckenorganen  zur  Folge  hat  oder  venöse  Stauungen  in  denselben  unter- 
hält, mehr  oder  weniger  schwere  Functionsstörungen  hervorrufen  kann. 
„In  diesem  Sinne  sind  allerdings  Tafelexcesse,  unzeitgemässe  Erregungen 
der  Oeschlechtsfunctionen,  anhaltendes  Beiten,  sitzende  Lebensweise  mit 
Neigung  zur  Obstipation,  Beizungen  der  Harnröhre  u.  s.  w.  Momente, 
welche  den  Kranken  sowohl  als  den  Arzt  zur  Entdeckung  des  vielleicht 
schon  seit  langer  Zeit  latent  bestehenden  üebels  führen^  (So ein). 

In  neuerer  Zeit  hat  Guyon  und  mit  ihm  ein  grosser  Theil  der 
französischen  Schule  in  Bezug  auf  das  Wesen  und  die  Ursache  der  Pro- 
statahypertrophie einen  besonderen  Standpunkt  eingenommen.  Nach  den 
Darstellungen  seines  Schülers  Launois  (1885)  ist  die  senile  Vergrösse- 
rung  der  Prostata  nicht  als  eine  locale  Tumorenbildung,  sondern  als  eine 
Theilerscheinung  einer  am  ganzen  Harnapparat  auftretenden,  sich 
auf  Niere,  Ureter,  Blase  und  Prostata  erstreckenden  Arteriosclerose 
aufzufassen.  Diese  verbreitet  sich  in  der  Niere  von  den  Glomerulis  auf 
das  Parenchym,  beföUt  in  gleicher  Weise  die  Blase,  wo  eine  Neubildung 
sclerosirenden  Bindegewebes  in  der  Submucosa  und  zwischen  den  Muskel- 
bündeln die  contractilen  Elemente  erdrückt  und  in  ihrer  Wirkung  hemmt, 
und  erstreckt  sich  endlich  auch  auf  die  Prostata,  deren  Arterien  verengt 
und  theilweise  obliterirt  sind.  An  allen  Geissen  des  Harntractes  lassen 
sich  die  Veränderungen  einer  Endo-Periarteriitis  nachweisen.  Der  ganze 
Process,  Prostatismus,  steht  mit  arteriosclerotischer  Entartung  im  ge- 
sammten  Arteriensystem  in  Zusammenhang.  Prostatismus  vesicalis 
nennt  Guyon  einen  Zustand,  bei  welchem  sich  wie  im  letzten  Stadium 
der  Prostatabypertrophie  eine  Distension  der  Blase  mit  Harnträufeln  ent- 
wickelt, ohne  dass  sich  in  der  Prostata  ein  Hinderniss  für  die  Harn- 
entleerung findet.  Die  primäre  Veränderung  in  diesen  Fällen  stellt  eine 
Atrophie  der  Blasenmuskulatur  dar.  Die  Muskelbündel  sind  reducirt,  aus- 
einandergeworfen, durchsetzt  von  neugebildetem  Bindegewebe.  Die  Muskel- 
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Schicht  der  Blase  bildet  nur  ein  Fünftel  der  Dicke  ihrer  Wandung  gegen 
zwei  Drittel  unter  normalen  Verhältnissen.  Alle  diese  Veränderungen 
sind  ebenfalls  auf  Arteriosclerose  zurückzuführen.  Die  Vertreter  dieser 
Auffassung  sprechen  nun  consequenter  Weise  auch  von  einem  Prosta- 
tismus bei  der  Frau.  Desnos  hat  unter  100  Pensionärinnen  der  Sal- 
petriöre  im  Alter  von  über  65  Jahren  48  gefunden,  welche  verschiedene 
Grade  jener  Erscheinungen  zeigten,  wie  sie  sich  beim  Manne  in  der  ersten 
Periode  der  Prostatahypertrophie  einstellen:  „Häufiges  üriniren  während 
der  Nacht,  langsame  und  retardirte  Harnentleerung  und  oft  das  Oefühi 
mangelhafter  Befriedigung  nach  der  Miction."  Dass  das  Leiden  bei  Frauen 
niemals  über  diesen  ersten  Grad  hinauskomme,  sei  auf  die  Einfachheit 
der  harnabführenden  Wege  zurückzuführen,  in  Folge  deren  es  nie  zu  einer 
Distension  komme. 

Gasper  hat  die  ünhaltbarkeit  der  Launois 'sehen  Theorie  durch 
eine  sorgfältige  pathologisch-histologische  Untersuchung  Ton  28  hyper- 
trophirten  Vorsteherdrüsen  nachgewiesen.  Aus  diesen  ergibt  sich,  dass 
Hypertrophie  der  Prostata  und  Arteriosclerose  des  IJrogenital- 
tractes  zwar  nicht  gerade  selten  gemeinschaftlich  yorkommen,  dass  sie 
aber  mit  Sicherheit  nicht  in  einem  ursächlichen  Zusammen- 
hang stehen.  In  24  Fällen  von  Prostatahypertrophie  fanden  sich  nur  8-, 
beziehungsweise  9  mal  endarteriitische  Veränderungen  an  den  Gefässen  der 
Blase  und  4  mal  an  denen  der  Prostata,  in  4  Fällen  waren  endo-  und 
periarteriitische  Processe  an  den  Gelassen  des  Harnapparates  nachweisbar, 
fand  sich  aber  die  Prostata  nicht  vergrössert.  Casper  hebt  mit  Becht 
hervor,  dass  es  für  die  Launois'sche  Anschauung  in  der  gesammten 
Pathologie  kein  Analogen  gibt,  insoferne  durch  Degeneration  der  Geisse 
Hypertrophie  hervorgerufen  würde,  und  weist  beispielsweise  auf  die  De- 
generation der  Herzmuskulatur  bei  Arteriosclerose  der  Coronararterien  und 
die  Entstehung  der  Schrumpfniere  durch  ausgedehnte  Sclerose  der  Eenal- 
arterie  hin.  Auch  Virchow  hat  gelegentlich  einer  Debatte  Zweifel  über 
diese  Auffassung  geäussert,  und  Thompson  spricht  sich  in  der  letzten 
Auflage  seiner  „Monographie  über  die  Krankheiten  der  Prostata"  ent- 
schieden dagegen  aus,  dass  die  Hypertrophie  auf  sclerosirende  Verände- 
rungen in  den  Gefässen  zurückzuführen  sei.  Arteriosclerose  und  Prostata- 
hypertrophie können  im  höheren  Alter  nebeneinander  vorkommen,  stehen 
aber  in  keinem  Causalnexus. 

Aber  auch  yon  vielen  anderen  Seiten  liegen  grösstentheils  auf  Grund 
histologischer  Untersuchungen  der  Launois'schen  Theorie  widersprechende 
Angaben  vor.  Motz  fand  bei  der  Untersuchung  von  31  hypertrophirten 
Vorsteherdrüsen  in  16  Fällen  die  Gefässe  vollständig  normal,  in  6  Fällen 
einfache  Congestion  ohne  Gefass Veränderungen,  und  nur  in  9  Fällen  war 
die  Anzahl   der  Gefässe  vermehrt  und  diese  von  einer  Endo-  und  Peri- 
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arteriitis  befallen.  Von  14  sehr  Yoluminösen  Vorsteherdrüsen  hatten  9, 
d.  h.  zwei  Drittel,  völlig  normale  Blutgefässe.  In  Folge  dieser  Befunde 
hält  er  nicht  eine  an  den  Harnwegen  selbst  localisirte  Arteriosclerose  für 
die  Ursache  der  Prostatahypertrophie,  wohl  aber  soll  die  durch  Congestion 
der  Harnwege  zu  Stande  kommende  Vergrösserung  der  Prostata  durch 
Arteriosclerose  der  grossen  Gefässstämme  bedingt  sein.  Die  Hyper- 
trophie, deren  mechanisches  Hinderniss  erst  als  secundäres  Moment  neben 
der  primär  bestehenden  Blasenschwäche  in  Betracht  kommt,  wird  von  ihm 
als  ein  normales,  von  der  Lebenskraft  des  genito-prostatischen  Organs 
abhängiges,  aber  durch  die  lange  dauernde  Congestion  in  Folge  allge- 
meiner Gefässstörungen  ein  excessives  Mass  erreichendes  Wachsthums- 
ergebniss  betrachtet. 

Ciechanowski  spricht  sich  auf  Grund  eingehender  Untersuchungen 
gegen  die  Arteriosclerose  als  ätiologisches  Moment  fQr  die  Hypertrophie 
der  Prostata  aus.  Als  anatomische  Grundlage  der  Blaseninsufficienz  beim 
sogenannten  Prostatismus  fasst  er  eine  quantitative  Veränderung  in 
dem  Verhältniss  des  Blasenmuskels  zum  Bindegewebe  auf,  welche  durch 
chronisch-entzündliche  Zustände  in  der  Blase  ihren  höchsten  Grad  er- 
reichen, durch  die  Fähigkeit  des  Blasenmuskels,  zu  hypertrophiren,  aber 
wieder  compensirt  werden  kann.  Die  Prostatahypertrophie  aber,  welche 
im  klinischen  Bild  des  Prostatismus  als  das  Primäre  aufzufassen  ist,  führt 
er  auf  sehr  chronisch-entzündliche  Zustände,  welche  entweder  im 
drüsigen  Antheil  der  Prostata  oder  in  ihrem  Stroma,  am  häufigsten  in 
beiden  zugleich  sich  abspielen,  zurück.  Je  mehr  central  die  entzündlichen 
Veränderungen  des  Stromas  und  je  näher  der  Peripherie  die  Verände- 
rungen der  Drüsen  ihren  Sitz  haben,  desto  wahrscheinlicher  scheint  der 
Endausgang  in  Hypertrophie  zu  sein.  In  anderen  Fällen  aber  können 
diese  chronisch-entzündlichen  Vorgänge  auch  zur  Atrophie  führen. 

Assmuth  betont  die  Wichtigkeit  der  bindegewebigen  Entartung 
gegenüber  der  Arteriosclerose,  und  Moullin  betrachtet,  wie  die  meisten 
vor  ihm,  die  Prostatahypertrophie  als  eine  rein  örtliche  Veränderung, 
welche  weder  mit  constitutionellen  noch  mit  Systemerkrankungen  (wie 
Gefässatherom)  etwas  zu  tbun  hat. 

Griffiths,  welcher  sich  ebenfalls  gegen  Launois'  Theorie  aus- 
spricht, sucht  das  Primäre  der  Prostatahypertrophie  in  entzündlichen 
Veränderungen  der  Drüsenacini,  das  zweite  Stadium  beruhe  auf  Um- 
wandlung des  periglandulären  Infiltrats  in  fibröses  Bindegewebe,  wodurch 
die  drüsigen  und  muskulären  Gebilde  atrophiren  sollen.  Gu6pin  will  die 
eigentliche  Ursache  der  Hypertrophie  in  der  Stagnation  des  Secrets 
mit  Erweiterung  der  Acini  und  Erdrücken  der  Muskeln  finden,  wäh- 
rend von  anderer  Seite  eine  Hypertrophie  der  Prostatamuskulatur 
durch  vermehrte  Thätigkeit  derselben  in  Folge  der  schweren  Entleerbar- 
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keit  des  eingedickteu  und  sehr  zahlreiche  Corpuscula  amylacea  führenden 
Drüsensecrets  angenommen  wird  (Stilling).  Ebenfalls  durch  Hyperacti- 
Yität  der  Prostatamuskulatur,  aber  in  anderer  Weise,  sucht  Harrison  die 
Entstehung  der  Hypertrophie  zu  erklären.  Er  nimmt  an,  dass  das  Pri- 
märe für  die  Entstehung  der  Harnbeschwerden  der  Prostatiker  in  Ver- 
änderungen der  Blase  zu  suchen  sei;  dieselbe  werde  durch  den  Druck 
des  auf  ihr  lastenden  Urins  nach  hinten  und  unten  ausgebaucht;  hiedurch 
werde  die  Prostata  hypertrophisch,  indem  ihre  muskulösen  Antheile, 
welche  gegen  den  andrängenden  Urin  als  Stützwand  zu  dienen  haben, 
allzu  häufigen  und  energischen  Gontractionen  ausgesetzt  sind. 

Der  einzige  Umstand,  dessen  Einfluss  auf  die  Entwicklung  der  Pro- 
statahypertrophie allgemein  zugegeben  wird,  ist  das  Alter.  Hiemit  ist 
freilich  nicht  viel  gesagt,  und  eine  Erklärung  dafür,  warum  ein  Theil  alter 
Männer  von  der  Krankheit  befallen  wird,  ein  anderer  aber  bis  an  das 
Lebensende  davon  verschont  bleibt,  ist  bisher  noch  nicht  gefunden.  Die 
Hypertrophie  der  Vorsteherdrüse  tritt  erst  nach  dem  50.  Lebensjahre 
auf.  Bei  jüngeren  Leuten  gehört  sie  zu  den  grössten  Seltenheiten.  (Homer 
und  Englisch  beobachteten  sie  bei  25jährigen  jungen  Männern,  Thomp- 
son einmal  bei  einem  37jährigen,  Strettow  bei  einem  19jährigen,  Trom- 
betta  bei  einem  38jährigen  Manne;  ähnliche  seltene  Befunde  erwähnen 
noch  A.  Cooper,  Bell,  Civiale,  Iversen,  Mac-Gill,  Schmidt  u.  A.) 
Am  häufigsten  wird  die  Prostatahypertrophie  im  Anfange  der  Sechziger- 
jahre beobachtet,  und  nach  dem  70.  Jahre  soll  sie  sich  überhaupt  nicht 
mehr  entwickeln.  Nach  Thompson  zeigte  die  Prostata  bei  164  Lidi- 
viduen,  die  im  Alter  von  60 — 94  Jahren  standen,  97  mal  keine  organi- 
schen Veränderungen.  In  den  67  übrigbleibenden  Fällen  bestand  11  mal 
Atrophie  und  56  mal  Hypertrophie.  Hiebei  fand  sich  die  Prostata  26  mal 
in  hohem  Grade  hypertrophisch,  30 mal  war  die  Hypertiophie  leichteren 
Grades.  Unter  den  56  Fällen  von  Hypertrophie  war  fast  die  Hälfte 
während  des  Lebens  frei  von  allen  Beschwerden  geblieben.  Das 
Gesammtresultat  ergibt  also,  dass  etwa  34%  der  Männer  von  60  Jah- 
ren und  darüber  mit  wirklicher  Hypertrophie  behaftet  sind,  und  dass 
nur  bei  15 — 16  ^/^  ausgeprägte  Krankheitssymptome  vorkommen.  Diese 
Zahlen  stimmen  mit  den  Ergebnissen  der  Statistik  Guyon's  voll- 
kommen überein  (Desnos).  Motz  fand  unter  109  Prostatikern  3  unter 
55  Jahren,  21  im  Alter  von  55 — 65,  61  zwischen  65  und  75,  17 
zwischen  75  und  85  Jahren  und  1  über  85  Jahre  alt.  Mehr  als  die 
Hälfte  aller  Fälle  fiel  also  auf  das  Alter  zwischen  65  und  75  Jahren.  Nie- 
mals fand  er  Hypertrophie  vor  dem  50.  Lebensjahre.  Unter  130  Pro- 
statikern ergab  sich  keine  nachweisbare  Vergrösserung  in  36  Fällen,  leicht« 
Hypertrophie  in  12  Fällen,  mittlere  in  30,  erhebliche  in  21  und  eine 
enorme  in  31  Fällen.   Ein  Viertel  aller  Fälle  zeigte  eine  Prostata,  deren 
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Volumen  von  der  Norm  wenig  abwich,  und  in  ungefähr  der  Hälfte 
der  Fälle  war  die  Prostata  beträchtlich  yergrössert.  Zwischen  dem  Vo- 
lumen der  Prostata  und  dem  Alter  der  Prostatiker  Hess  sich  kein  be- 
stimmtes Verhältniss  nachweisen,  im  Mittel  betrug  das  Alter  der  Indivi- 
duen mit  geringer  Vergrösserung  66  Jahre,  mit  mittlerer  71,  mit  erheb- 
licher 66  und  mit  enormer  Hypertrophie  68  Jahre.  Auch  zwischen 
absoluter  Grösse  der  Vorsteherdrüse  und  subjectiven  Beschwer- 
den besteht  kein  directes  Verhältniss  (Desnos).  Messer  beob- 
achtete an  Präparaten  von  über  60  Jahre  alten  Leuten  35^0  Hypertrophien 
(davon  13  Fälle  ohne  Beschwerden  während  des  Lebens)  und  20%  Atro- 
phien. Ein  viel  niedrigeres  Procentverhältniss  fand  Dittel.  Er  untersuchte 
in  einem  Wiener  Versorgungshause  1 15  Individuen,  von  denen  das  jüngste 
52,  das  älteste  100  Jahre  alt  war  (Durchschnittsalter  70  Jahre).  Unter 
diesen  fanden  sich  18  mal  Hypertrophien  und  36  mal  Atrophien  (circa  15% 
gegen  30%).  „Wenn  dieses  Verhältniss,"  fügt  Dittel  bei,  „auch  nicht 
mit  den  Befunden  Thompson's  übereinstimmt,  so  scheint  mir  doch  mein 
Befund  mit  dem  im  höheren  Alter  eintretenden  Marasmus  nicht  in  Wider- 
spruch zu  stehen.  Was  mich  aber  bei  meinen  Untersuchungen  noch  mehr 
überraschte,  war  die  Erfahrung,  dass  unter  diesen  115  Individuen,  respec- 
tive  18  Prostatahypertrophien,  sich  ein  Einziger  befand,  der  auf  Befragen 
Harnbeschwerden  angab,  obwohl  er  sich  früher  nicht  dai-über  beklagt 
hatte.''  Dittel  fügt  dieser  Mittheilung  noch  die  Bemerkung  bei,  dass  das 
gewöhnliche  „statistische  Axiom"  von  der  Entstehung  der  Prostatahyper- 
trophie erst  nach  dem  50.  Lebensjahre  in  etwas  zu  modificiren  sein  dürfte. 
Da  der  praktische  Chirurg  die  Hypertrophie  erst  dadurch  kennen  lernt, 
dass  der  Patient  seinen  Bath  wegen  Harnbeschwerden  einholt,  sollte  es 
eigentlich  richtiger  heissen,  dass  eine  Prostatahypertrophie,  die  sich  in 
ihrer  Grösse  oder  Form  so  weit  entwickelt  hat,  dass  sie  Harnbeschwerden 
verursacht,  kaum  je  vor  50  Jahren  vorkommt.  Gegen  die  Annahme,  dass 
also  die  Anfänge  der  Hypertrophie  in  einer  früheren  Altersperiode  liegen 
dürften,  kann  kaum  etwas  eingewendet  werden,  wobei  aber  zugegeben 
werden  muss,  dass  wir  nicht  im  Stande  sind,  sie  in  diesen  früheren  Sta- 
dien zu  diagnosticiren.  Gewiss  übertrieben  aber  erscheint  die  Annahme 
Frank  Lyds  ton 's,  der  den  Beginn  der  Prostatahypertrophie  in  die  Pe- 
riode der  jugendlichen  sexuellen  Thätigkeit  verlegt,  ihre  Entstehung  nur 
aus  geschlechtlicher  Ueberanstrengung  ableitet  und  behauptet,  dass  wenige 
über  20  Jahre  alte  Männer  eine  normale  Prostata  hätten.  Axel  Iversen 
glaubt  ebenfalls  annehmen  zu  müssen,  dass  die  Hypertrophie  der  Vor- 
steherdrüse in  ihren  Anfängen  schon  lange  vor  den  Fünfzigerjahren  be- 
stehe, und  will  sie  schon  im  36.  Lebensjahi*e  wiederholt  gefunden  haben. 
Er  untersuchte  203  Vorsteherdrüsen  von  Männern  zwischen  36  und 
83  Jahren  und  berechnet  hiernach  die  Häufigkeit  der  Hypertrophie  nach 
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dem  60.  Jahre  mit  59*7%,  nach  d^m  36.  Jahre  mit  27°/^.  Im  Alter 
zwischen  59  und  83  Jahren  ist  die  Häufigkeit  circa  sechsmal  so  gross  wie 
im  Alter  zwischen  36  und  59  Jahren.  Man  hat  die  Häufigkeit  der  Pro- 
statahypertrophie oft  beträchtlich  überschätzt;  statistische  Zusammen- 
stellungen aber  gehen,  wie  aus  dem  Vorhergehenden  ersichtlich  ist,  in 
ihren  Zahlenangaben  oft  weit  auseinander;  es  mag  dies  zum  Theil  darauf 
zurückzuführen  sein,  dass  die  Berechnungen  theils  nach  Untersuchungen 
an  Lebenden,  theils  nach  Sectionsbefunden  aufgestellt  wurden  und  hier 
wie  dort  wohl  manchmal  chronische  Prostatitis  mit  im  Spiele  gewesen 
sein  mag. 

Im  Allgemeinen  dürfte  das  von  Thompson  und  Guyon  angegebene 
Yerhältniss  von  34^0  der  Wahrheit  am  nächsten  kommen.  Dabei  darf 
aber  nicht  vergessen  werden,  dass  jene  nicht  unerhebliche  Anzahl  von 
Prostatahypertrophien,  welche  keinerlei  Beschwerden  verursacht,  gewöhn- 
lich der  ärztlichen  Beobachtung  vollständig  entgeht. 

Pathologische  Anatomie. 

An  der  Hypertrophie  der  Prostata  können  sich  die  Elemente  des 
fibromuskulären  Stromas  wie  die  drüsigen  Bestandtheile  in  gleicher  Weise 
betheiligen.  Je  nachdem  die  ersteren  oder  die  letzteren  bei  der  Volums- 
zunähme  des  Organs  überwiegen,  spricht  man  von  einer  harten  oder 
weichen  Form  der  Hypertrophie.  Die  harte  Form  wurde  früher  viel- 
fach als  Scirrhus  bezeichnet,  bis  Baillie  darauf  hinwies,  dass  dieselbe 
eigentlich  mit  einem  echten  Scirrhus  nichts  gemein  habe.  In  der  über- 
wiegenden Mehrzahl  aller  Fälle  ist  die  Vergrösserung  auf  eine  reich- 
liche Vermehrung  der  fibromuskulären  Elemente  zurückzuführen. 
Die  frische  Schnittfläche  einer  hypertrophirten  Prostata  lässt  schon  dem 
freien  Auge  eine  Keihe  von  Veränderungen  erkennen,  welche  Abweichungen 
von  dem  normalen  Aussehen  darstellen.  Das  ganze  Pai'enchym  wölbt 
sich  über  die  gleichzeitig  durchschnittene  Kapsel  vor  und  zeigt  oft  über- 
dies eine  Anzahl  stärker  prominirender,  derber,  kugeliger,  weisser  Knoten, 
dazwischen  sind  gelbliche  oder  gelblich-röthliche  succulentere  Stellen  zu 
erkennen,  aus  welchen  sich  leicht  ein  trüber  gelblicher  Saft  ausstreichen 
lässt  und  die  häufig  von  einer  grossen  Menge  von  gelblich-bräunlichen  oder 
schwärzlichen,  mohnkorn-  bis  hanfkorngrossen  Körnchen,  Gorpusculis  amy- 
laceis,  durchsetzt  sind.  Die  weicheren,  dunkleren  Partien  entsprechen  den 
gewucherten,  zuweilen  cystisch  degenerirten  Drüsen,  die  weissen  aber 
den  faserigen  Bestandtheilen. 

Thompson  unterscheidet  vier  verschiedene  Varietäten  von  Prostata- 
hypertrophie: 1.  Eine  einfache  wuchernde  Vermehrung  aller  zusammen- 
setzenden Elemente  in  ziemlich  gleichbleibender  relativer  Menge.    Diese 
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Form  betrifft  gewöhnlich  gleichmässige,  nicht  sehr  erhebliche  Vergrösse- 
rungen.  2.  Vorwaltende  Entwicklung  des  Stromas  vor  dem  Drüsenparen- 
chym,  die  häufigste  Form,  der  die  voluminösesten  Hypertrophien  ange- 
hören. Das  Gewebe  erscheint  durchaus  derb,  enthält  nur  spärliche 
Drüsenreste,  hie  und  da  kleine  Cysten,  die  mit  Prostatakörperchen  erfüllt 
sein  können.  3.  Das  Drüsenelement  ist  mehr  entwickelt  als  das  Stroma, 
die  seltenste  Form;  der  Durchschnitt  erscheint  succulent,  das  gelbliche 
Drüsenparenchym  wird  nur  von  spärlichen,  weisslichgrauen  Streifen  von 
fibrillärem  Stroma  durchsetzt;  die  Drüsen  sind  vermehrt  und  in  allen 
ihren  Theilen  grösser  als  normal.  4.  Beproduction  der  normalen  Prostata- 
elemente, des  faserigen  und  drüsigen  Gewebes,  in  der  Form  von  Tumoren. 
Auch  diese  Form  kommt  häufig  zur  Beobachtung. 

Nach  neueren  Untersuchungen  werden  nur  zwei  Haupt  formen 
unterschieden,  die  glanduläre  und  die  fibromuskuläre,  und  auch  diese 
sind  zuweilen  nicht  streng  zu  sondern,  da  sich  üebergänge  zwischen  ihnen 
finden.  Die  letztere  aber  kann  in  Form  einer  diffusen  fibromuskulären 
Hypertrophie  oder  in  Form  von  multiplen,  über  die  Schnittfläche  vor- 
ragenden Tumoren,  den  sogenannten  Myomen,  auftreten. 

Die  Annahme  von  Griffiths,  dass  die  glanduläre  Form  ein  erstes, 
die  fibröse  ein  zweites  Stadium  der  Prostatahypertrophie  darstelle,  scheint 
deshalb  nicht  berechtigt,  weil  die  erstere  zuweilen  stationär  bleiben  kann, 
die  letztere  aber  von  vorneherein  eine  geringe  Anlage  der  drüsigen  Be- 
standtheile  zeigt. 

Casper  stellt  drei  Formen  von  Prostatahypertrophie  auf: 

1.  die  Hypertrophia  prostatae  myomatosa  circumscripta 
sive  nodosa; 

2.  die  Hypertrophia  prostatae  fibromyomatosa  diffusa,  und 

3.  die  adenoide  Hypertrophie  der  Prostata  (drüsige  Hyper- 
trophie). 

Die  erste  Form  (Virchow's  hyperplastisches  Myom  der  Pro- 
stata) ist  dadurch  charakterisirt,  dass  über  die  Oberfiäche  Knoten  oder 
Knollen  vorspringen,  welche  sich  auch  auf  der  Schnittfläche  deutlich  vor- 
wölben, durch  ihre  derbe  Consistenz  und  weisse  Farbe  von  dem  um- 
gebenden Gewebe  differenziren  und  zuweilen  in  einer  Art  Kapsel  sitzen, 
aus  der  sie  sich  leicht  ausschälen  lassen.  Mit  dem  Mikroskop  findet  man, 
dass  diese  Knoten  zum  grössten  Theil  aus  fibromuskulärem  Gewebe  be- 
stehen, fast  immer  aber  auch  noch  Beste  von  Drüsensubstanz  enthalten. 
Die  grosse  Aehnlichkeit  dieser  Gebilde  mit  den  Myomen  des  Uterus,  welche 
schon  Velpeau  hervorgehoben  hat,  hat  man  als  einen  Beweis  für  die 
Analogie  der  Prostata  und  des  Uterus  heranziehen  wollen.  Da  nicht  die 
Prostata,  sondern  nur  der  Utriculus  masculinus  entwicklungsgeschichtlich 

dem  Uterus  entspricht,  kann  auch  von  einer  Analogie  zwischen  Uterus- 
Fr  i  seh,  Die  Sraakheiten  der  Prostata.  7 
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und  Prostatamyomen  keine  Rede  sein.  So  ein  hat  überdiess  herTorgehoben, 
dass  die  Neigung  zu  myomatöser  Entartung  lediglich  in  dem  grossen 
Seichthum  des  Drüsenstromas  an  glatten  Muskelfasern  ihren  Grund  finde 
und  die  Aehnlichkeit  der  Prostatamyome  mit  den  üterusmyomen  bei 
genauerer  Untersuchung  doch  keine  sehr  grosse  sei.  Casper  fand  unter 
24  Fällen  von  Prostatahypertrophie  19  mal  diese  Hypertrophia  myomatosa 
circumscripta. 

Die  diffuse  fibromyomatöse  Form  (von  Casper  5mal  unter 
seinen  24  Hypertrophien  gefunden)  ist  makroskopisch  durch  eine  auf  dem 
Durchschnitt  des  Organs  kenntliche  faserige  Streifung  gekennzeichnet, 
„die  sich  durch  ihre  grauweisse  Farbe  von  dem  Nachbargewebe  abhebt 
und  der  Verzweigung  eines  vielastigen  Baumes  ähnelt.  Uebt  man  einen 
leichten  Dnick  auf  das  Organ  aus,  so  entleert  sich  gar  keine  oder  nur 
wenig  Flüssigkeit  im  Gegensatz  zu  der  vorigen  Form,  bei  welcher  sich 
aus  dem  zwischen  den  Tumoren  gelegenen  Antheil  der  Drüse  fast  stets 
eine  gelblichschleimige  Masse  ausdrücken  lässt.^  Mikroskopisch  finden 
sich  grosse  breite  Streifen  von  kernarmem,  faserigem  Gewebe,  theils  Binde- 
gewebe, theils  Muskelfasern,  dazwischen  zum  Theil  verengte,  zum  Theil 
dilatirte  und  verzerrte  Drüsenschläuche.  Das  kernarme  Bindegewebe 
überwiegt  beträchtlich  über  das  glatte  Muskelgewebe,  die  Drüsensubstanz 
zeigt  sich  auffallend  vermindert.  „Wenn  man  gut  sucht,  gelingt  es 
immer,  auch  in  den  derbsten  und  anscheinend  homogensten  Geschwülsten 
der  Art  üeberreste  der  eingeschlossenen  Tubuli  zu  finden,  freilich  oft 
nur  in  der  Form  einer  Anhäufung  fettig  oder  körnig  degenerirter  Epithel- 
zellen, oder  es  haben  sich  die  Drüsengänge  in  kleine,  glattrandige  Cysten 
umgewandelt,  deren  Cylinderepithel  und  körniger  Inhalt  den  drüsigen 
Ursprung  verrathen."  (Socin.) 

Die  adenoide  Hypertrophie  tritt  wie  die  myomatöse  entweder 
diffus  oder  in  Form  von  Knoten  auf,  die  durch  Züge  faseriger  Substanz 
von  einander  getrennt  sind,  sich  aber  nicht  wie  die  Myome  ausschälen 
lassen.  Auf  dem  Durchschnitt  erscheint  das  Gewebe  der  Drüse  schwammig, 
grauröthlich  und  entleert  auf  Druck  reichliche  Mengen  gelblicher  oder 
bräunlicher  Flüssigkeit.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt,  dass  die 
Drüsenschläuche  bei  meist  gut  erhaltenem  Epithel  starke  Erweiterungen 
zeigen.  Stellenweise  kommt  es  zur  Bildung  kleiner  cystischer  Hohlräume, 
die  dann  mit  abgestossenen  Epithelien,  Zelldetritus  und  Corpusculis  amy- 
laceis  erfüllt  sind.  Zwischen  den  aus  vergrösserten  und  erweiterten 
Drüsen  gebildeten  Knötchen  zeigen  sich  stellenweise  auch  Verdickungen 
der  fibrillären  Züge  des  Stromas.  Socin  hat  von  dieser  Form  den  Ein- 
druck bekommen,  dass  es  sich  nicht  um  eine  wahre  primär  drüsige 
Hyperplasie  handle,  indem  eine  Wucherung  des  Drüsenepithels,  ein  Aus- 
sprossen solider  Zellenzapfen  wie  bei  wirklicher  Adenombildung  niemals 
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nachzuweisen  sei.  „Vielmehr  bekommt  man  den  Eindruck  einer  mehr  passiven 
Vergrösserung  und  Erweiterung  der  normalen  Drüsentubuli,  ganz  ähnlich 
derjenigen,  welche  Billroth  an  der  Brustdrüse  beobachtet  und  als  Adenoid- 
sarcom  beschrieben  hat,  natürlich  mit  dem  unterschiede,  dass  die  Zwi- 
schensubstanz nicht  sarcomatös,  sondern  myomatös  ist."  Deshalb  schlägt 
Socin  für  diese  Form  der  Hypertrophie  den  Namen  Aden oidmyom  vor. 
Hingegen  scheint  es  Jores  gelungen  zu  sein,  die  Möglichkeit  einer  wahren 
Adenombildung  bei  der  glandulären  Form  der  Prostatahypertrophie  nach- 
zuweisen. Er  gibt  zu,  dass  man  in  den  weiter  fortgeschrittenen  Stadien 
dieses  Processes  wohl  den  Eindruck  bekomme,  dass  es  sich  um  Vorgänge 
der  Dilatation  der  normalen  Drüsenräume  handle,  untersucht  man  jedoch 
noch  junge  Knoten,  so  findet  man  auch  Formen  sich  neubildender 
Drüsenschläuche.  Jores  fand  häufig  zapfenartige  Auswüchse,  die  den 
Eindruck  solider  Epithelzapfen  machten  und  daneben  „Querschnitte  von 
engen  Drüsenräumen,  die  ein  sehr  hohes  schönes  Cylinderepithel  trugen, 
das  keineswegs  mit  dem  in  der  normalen  Drüse  vorhandenen,  ziemlich 
abgeplatteten  übereinstimmt,  sondern  an  den  Zustand  der  prostatischen 
Schläuche  in  nicht  mannbarem  Alter  erinnerte".  In  späteren  Stadien 
mögen  die  passiven  Vorgänge  über  die  Neubildung  die  Oberhand  ge- 
winnen. 

Nach  den  Untersuchungen  Eind  fleisch 's  gehen  die  ersten  Ver- 
änderungen bei  Prostatahypertrophie  von  dem  subepithelialen  Ge- 
webe und  dem  peritubulären  Stroma  einzelner  Drüsenabschnitte  aus. 
Man  findet  daselbst  nebst  Bundzellen  junges,  aus  Spindelzellen  gebildetes 
Gewebe.  Gleichzeitig  erweitern  und  verlängern  sich  einzelne  Tubuli. 
Kommt  es  nun  bei  der  weiteren  Entwicklung  dieser  so  entstandenen 
kleinen  Knötchen  zu  einem  rascheren  Wachsthum  der  fibrösen  Geschwulst- 
elemente von  innen  heraus,  so  veröden  die  Drüsen  und  es  bildet  sich  die 
myomatöse  Form  heraus,  während  andernfalls  durch  eine  raschere  Grössen- 
zunahme  und  Erweiterung  der  Tubuli  und  Heranziehung  benachbarter 
Drüsenelemente  die  drüsigen  Bestandtheile  selbst  bei  gleichmässiger 
Hypertrophie  des  Zwischengewebes  erhalten  bleiben  und  hieraus  die  weiche 
Form  der  Prostatahypertrophie  resultirt.  Pauli  hat  hervorgehoben,  dass 
in  den  Fällen,  wo  bei  jungen  Männern  Vergrösserungen  der  Prostata 
vorkommen,  sie  wesentlich  dem  drüsigen  Antheil  angehören.  Die  über- 
wiegende Mehrzahl  aller  Hypertrophien  aber  beruht  im  Wesent- 
lichen auf  der  Massenzunahme  des  fibrillären  Stromas  mit 
mehr  oder  weniger  vollständiger  Atrophie  der  Drüsen. 

Die  makroskopisch  wahrnehmbaren  Veränderungen,  welche 
bei  Prostatahypertrophie  zur  Erscheinung  kommen,  variiren  innerhalb 
weiter  Grenzen  in  Bezug  auf  Grösse  und  Verschiedenartigkeit  der  Form. 
Die  .geringsten  Grade  von  Hypertrophie  lassen   oft  kaum  eine  Volums- 
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oder  Gewichtszunahme  erkennen,  wohl  aber  zeigt  die  Form  eine  Abwei- 
chung Ton  der  Norm.  Die  ursprüngliche  Kastanienform  des  normalen 
Organs  nähert  sich  mehr  der  Eugelform.  Dies  resultirt  aus  einer  Zu- 
nahme des  Dickendurchmessers,  während  Länge  und  Breite  noch  keine 
Veränderung  zeigen.  Oft  ist  als  erstes  Symptom  einer  beginnenden 
Hypertrophie  ein  Verstreichen  der  an  einer  normalen  Prostata  immer  sehr 
deutlich  fühlbaren  Furche  an  der  hinteren  Wand  zwischen  den  beiden 
Seitenlappen  zu  constatiren,  ein  Vorkommen,  welches  sich  nach  Klebs 
hauptsächlich  bei  der  adenoiden  Form  der  Hypertrophie  findet.  Das  Ge- 
wicht der  Drüse  kann  dabei  nahe  dem  normalen  (circa  20  gr)  betragen. 
Eine  Prostata,  welche  mehr  als  21*3  ^r  wiegt,  wird  gewöhnlich  als  hyper- 
trophisch angesehen.  Desnos  fand  unter  47  hypertrophischen  Vorsteher- 
drüsen bei  Männern  Ton  über  60  Jahren  das  Gewicht  des  Organs  zwischen 
23  und  85  gr.  Bell  beschrieb  eine  hypertrophische  Prostata  yon  der 
Grösse  einer  Cocosnuss  und  Gross  eine  solche,  welche  das  enorme  Ge- 
wicht von  288  ^r  erreicht  hatte. 

Man  unterscheidet  eine  totale  und  eine  partielle,  eine  symme- 
trische und  eine  asymmetrische  Hypertrophie  der  Prostata.  Ueber 
die  Häufigkeit  dieser  yerschiedenen  Formen  finden  sich  bei  verschiedenen 
Beobachtern  nicht  völlig  übereinstimmende  Angaben.  Von  den  Meisten 
wird  die  Hypertrophie  des  sogenannten  Mittellappens  als  häufigste  Form 
bezeichnet,  was  nach  den  Untersuchungen  Thompson's  und  Messer's 
aber  nicht  stichhältig  erscheint.  Desnos  berechnet  aus  einer  Zusammen- 
stellung von  drei  verschiedenen  Statistiken  (Thompson,  Mus^e  Dupuy- 
tren und  Mus6e  Civiale)  unter  173  Prostatahypertrophien  91  Fälle 
von  gleichmässiger  allgemeiner  Hypertrophie,  33  Fälle  von  Hypertrophie 
des  Mittellappens,  20  Fälle  von  gleichmässiger  Hypertrophie  der  Seiten- 
lappen und  3  Fälle  von  Hypertrophie  der  vorderen  Commissur.  Bei 
asymmetrischer  Hypertrophie  fand  er  11  mal  den  rechten,  15 mal  den 
linken  Seitenlappen  vergrössert.  Auch  aus  dieser  Zusammenstellung  ergibt 
sich,  dass  die  Hypertrophie  des  Mittellappens  nicht  zu  den  häufigsten 
Formen  zu  zählen  ist.  Nach  Iversen  hypertrophiren  am  häufigsten  die 
Seitenlappen  (in  40^/^  aller  Fälle),  sodann  kommt  die  allgemeine  Hyper- 
trophie und  erst  in  dritter  Linie  die  Vergrösserung  des  Mittellappens; 
Prominenzen  um  das  Orificium  internum  fand  er  in  34*6  ^/^  aller  Hyper- 
trophien. Motz  beschäftigte  sich  ebenfalls  mit  Untersuchungen  über 
den  Antheil,  welchen  die  einzelnen  Partien  der  Prostata  an  der  Hyper- 
trophie nehmen,  und  fand  unter  60  Fällen  von  Prostatahypertrophie 
20mal  den  Mittellappen  normal;  die  Ansicht  Dittel's,  dass  die  Ver- 
grösserung des  Mittellappens  allein  von  relativ  geringer  Bedeutung  sei, 
findet  er  nicht  zutreffend,  insoferne  in  28*3  7o  seiner  Fälle  der  hyper- 
trophische Mittellappen  das  Haupthinderniss  für  die  Harnentleerung  abgab. 
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Bei  der  allgemeinen  gleichmässigen  Hypertrophie  haben  alle 
Theile  der  Prostata  eine  Volamszunahme  erfahren,  die  übrigens  nach 
hinten  und  nach  oben  am  deutlichsten  zur  Erscheinung  kommt,  da  nach 
vorne  die  Symphyse,  nach  abwärts  das  Diaphi-agma  urogenitale  sich  der 
Yergrösseruug  als  Hindernisse  entgegenstellen.  Die  Seitenlappen  zeigen 
gegen  das  Rectum  zu  eine  symmetrische  Yorwölbung,  die  zwischen  ihnen 
liegende  Furche  ist  meist  verstrichen,  das  Organ  erscheint  gegen  das 
Bectum  zu  an  der  Spitze  ebenso  breit  wie  an  der  Basis.  Durch  die  Aus- 
dehnung nach  oben  ist  der  Blasenboden  nach  aufwärts  gerückt  und  die 
Prostata  springt  in  Form  eines  hufeisenförmigen  oder  kreisförmigen 
Wulstes  in  die  Blase  hinein  vor.  Hiedurch  wird  das  Orificium  internum 
oft  um  ein  beträchtliches  Stück  nach  aufwärts  geschoben,  so  dass  es  nicht 
mehr  wie  unter  normalen  Verhältnissen  den  tiefsten  Punkt  der  Blase 
einnimmt.  Der  in  die  Blase  hineinragende  Tumor,  von  Socin  mit 
einer  geschwellten  Vaginalportion  verglichen,  kann  bei  hohen  Graden 
dieser  Hypertrophie  zuweilen  eine  solche  Ausdehnung  erlangen,  dass  er 
die  vordere  obere  Blasenwand  berührt.  Gewöhnlich  erreicht  aber  die 
allgemeine  gleichmässige  Hypertrophie  keine  sehr  hohen  Grade  und  diese 
Form  ist  es,  welche  oft  ganz  symptomlos  verläuft. 

Beider  ungleichmässigen  allgemeinen  Hypertrophie,  welche 
meist  auf  circumscripter  Myombildung  beruht,  kommt  es  zu  den  mannig- 
fachsten asymmetrischen  Bildungen.  Die  beiden  Seitenlappen  zeigen  in 
ihrer  Grösse  und  Configuration  wesentliche  Unterschiede,  sind  an  der 
Oberfläche  entweder  glatt  oder  unregelmässig  höckerig,  wölben  sich  un- 
gleichmässig  gegen  die  Urethra  prostatica  vor,  oder  bilden  einfache  oder 
mehrfache,  auch  viellappige,  neben  dem  Orificium  internum  gelegene,  in 
die  Blase  hineinragende  Prominenzen.  Oft  ist  es  hiebei  auch  die  über- 
wiegende Grössenzunahme  des  sogenannten  dritten  Prostatalappens,  welche 
zu  den  auffallendsten  Form  Veränderungen  fahrt.  Der  sogenannte  Mittel- 
lappen, von  Home  zuerst  eingehend  gewürdigt  und  nach  ihm  benannt, 
war  schon  J.  Hunt  er,  der  ihn  genau  schildert  und  auch  abbildet,  sowie 
Bonet,  Desault  und  Morgagni  bekannt.  Er  findet  sich  bei  der  par- 
tiellen Hypertrophie  der  Prostata  ausserordentlich  selten  als  einziges 
Merkmal  der  hypertrophischen  Veränderung.  Er  sitzt  entweder  mit  breiter 
Basis  oder  gestielt  zwischen  den  beiden  Seitenlappen  auf.  In  seinen 
ersten  Anfängen  stellt  er  ein  ungefähr  erbsengrosses,  median  gelegenes 
Knötchen  dar,  welches  in  der  Circumferenz  des  Orificium  internum  liegt. 
Bei  stärkerer  Entwicklung  nimmt  er  entweder  eine  dreieckige  Gestalt  mit 
nach  abwärts  liegender  Spitze  oder  Zungenform  an  und  kann  auch  zu 
einem  umfänglichen  Tumor  von  der  Grösse  eines  Hühnereies  werden.  Zu- 
weilen ist  er  mehrlappig  oder  an  der  Oberfläche  mit  einer  grösseren  Zahl 
von  Höckern  versehen. 
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lieber  die  Entstehung  dieses  mittleren  Lappens  finden  sich 
verschiedene  Auffassungen.  Doch  scheint  es,  dass  die  von  den  Meisten 
vertretene  Ansicht,  dass  diese  pathologische  Bildung  immer  auf  eine  Ver- 
grösserung  der  Portio  mediana  zurückzufuhren  sei,  da  diese  durch  ihren 
Drüsem-eichthum  besonders  zur  Hypertrophie  disponire,  nicht  für  alle 
Fälle  zutreffend  ist.  Man  findet  nämlich  zuweilen  an  Prostatapräparaten 
mit  gut  ausgebildetem  pathologischen  Mittellappen  auf  dem  Durchschnitt 
jene  quer  verlaufende,  zwischen  der  Durchtrittsstelle  der  Ductus  ejacula- 
torii  und  der  Harnröhre  gelegene  Parenchymbrücke,  welche  an  einer  nor- 
malen Prostata  als  Mittellappen  bezeichnet  wird,  durchaus  nicht  hyper- 
trophisch, sondern  von  gewöhnlichen  Dimensionen  und  nicht  pathologisch 
verändertem  Gewebe,  oder  aber  ebenfalls  hypertrophirt,  aber  als  selbstäu- 
digen  Tumor  und  gar  nicht  in  Zusammenhang  mit  dem  pathologischen 
Mittellappen.  Letzterer  scheint  vielmehr  im  Blasengewebe  selbst  zu 
sitzen.  Aus  den  Untersuchungen  von  Jores  geht  hervor,  dass  in  solchen 
Fällen  die  Entwicklung  der  Hypertrophie  des  sogenannten  Mittellappens 
nicht  damit  beginnt,  dass  sich  die  Pars  intermedia  oder  ein  Theil  der- 
selben in  ihrem  pathologischen  Wachsthum  von  dem  unteren  vorderen 
Band  des  Sphincter  zwischen  diesem  und  der  Schleimhaut  allmälig  bis 
zur  Blase  hin  vorschiebt,  sondern  dass  diese  Bildung  in  ihren  ersten  An- 
fängen aus  accessorischen  Drüsen  der  Prostata,  die  schon  normaler  Weise 
jene  submucöse  Lage  haben,  entsteht,  und  dass  die  in  die  Blase  hinein- 
ragende Vorwölbung  anfänglich  durch  die  Hypertrophie  dieser  letzteren  allein 
bedingt  ist.  Heber  die  Möglichkeit  der  Entstehung  von  solchen  Tumoren  aus 
accessorischen  Prostatadrüsen  findet  sich  übrigens  schon  bei  Rokitansky 
in  einer  Publication  aus  dem  Jahre  1849  (Zur  Anatomie  des  Kropfes 
und  über  die  Cyste,  Denkschriften  der  kaiserlichen  Akademie,  L  Bd.)  eine 
Bemerkung:  „Vor  Allem  sind  Untersuchungen  der  hypertrophirten  Pro- 
stata, in  deren  Nähe  sich  zuweilen  in  ähnlicher  Weise  wie  bei  der  Schild- 
drüse gesonderte  neue  Prostatakörper  entwickeln,  in  dieser  Hinsicht 
instructiv",  und  in  seinem  Lehrbuch  der  pathologischen  Anatomie  (HI, 
S.  403  und  I,  S.  222)  heisst  es:  Die  Knollen  in  der  hypertrophirten 
Prostata  „enthalten  aber  auch  Drüsen  und  es  liegt  nahe  zu  glauben,  dass 
sie  Prostatamassen  neuer  Bildung  seien,  (wie  oben  erwähnt  nun  ebenfalls 
von  Jores  zur  Evidenz  nachgewiesen),  umsomehr,  als  sich  auch  zuweilen 
entfernt  von  der  Prostata  am  Blasengrunde,  in  der  Umgebung  des  Tri- 
gonum,  Prostatamassen  zwischen  den  Blasenhäuten  (unter  der  Schleim- 
haut) vorfinden". 

Bei  der  partiellen  Hypertrophie  handelt  es  sich  entweder  um 
die  Volumszunahme  eines  Seitenlappens  oder  beider  Seitenlappen.  In 
letzterem  Falle  findet  sich  oft  in  der  Blase  an  der  hinteren  Seite  des 
Orificium  internura  eine  wallartig  vorspringende,  die  beiden  Seitenlappen 
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rait  einander  verbindende  derbe  Geschwulst.  Eine  isolirte  Hypertrophie 
des  Mittellappens  kommt  nicht  häufig  vor,  doch  kann  die  Grössenzunahme 
der  beiden  Seitenlappen  bei  recht  grossem  Mittellappen  oft  eine  so  geringe 
sein,  dass  man  den  Eindi'uck  bekommen  kann,  als  wäre  ersterer  allein 
an  der  Vergrösserung  betheiligt.  Hypertrophie  des  vor  der  Urethra  ge- 
legenen Antheiles  der  Prostata,  welcher  auch  in  Fällen  von  allgemeiner 
Hypertrophie  in  der  Regel  nur  unerheblich  vergrössert  gesehen  wird,  ist 
als  partielle  Hypertrophie  mit  Entwicklung  eines  ansehnlichen  Tumors 
nur  in  ganz  wenigen  Fällen  beobachtet. 

Die  Urethra  prostatica  erleidet  durch  die  Vergrösserung  der 
Vorsteherdrüse  mannigfaltige  Veränderungen  in  Bezug  auf  ihre 
Länge,  Weite  und  Verlaufsrichtung.  Während  sich  die  Länge  der 
normalen  Urethra  prostatica  im  Mittel  auf  3  cm  beläuft,  findet  sich  bei 
Hypertrophie  eine  solche  von  5 — 7  cm  und  darüber.  Das  Orificium  in- 
ternum  erscheint  namentlich  bei  allgemeiner  gleichmässiger  Hypertrophie 
in  die  Höhe  und  nach  vorne  gerückt,  der  ganze  Blasenboden  zuweilen 
durch  die  hypertrophuten  Gewebsmassen  nach  aufwärts  gehoben  (soge- 
nannter hoher  Blasenstand).  Im  sagittalen  Durchmesser  ist  die  prosta- 
tische Harnröhre  beträchtlich  erweitert;  hiedurch  kann  das  ganze  Caliber 
dieses  Harnröhrenabschnittes  so  weit  werden,  dass  man  bei  der  Unter- 
suchung mit  einer  kurzgekrümmten  Sonde  deren  Schnabel  um  360® 
drehen  kann,  ohne  an  ein  wesentliches  Hinderniss  zu  stossen,  was  zu  der 
irrigen  Annahme  verleiten  kann,  dass  man  sich  mit  dem  Instrumente 
schon  in  der  Blase  befinde. 

Bei  bilateraler  gleichmässiger  Hypertrophie  der  Seitenlappen  springen 
dieselben  von  rechts  und  links  in  die  Urethra  vor  und  können  sich  in 
der  Mittellinie  berühren.  Doch  kann  bei  diesem  Verhalten  an  der  oberen 
oder  unteren  Wand  der  Urethra  eine  Passage  für  den  Harn  existiren, 
welche  auf  dem  Querschnitt  die  Form  eines  sphärischen  Di'eiecks  zeigt. 
Bei  Hypertrophie  des  einen  Seitenlappens  kehrt  dieser  seine  convexe  Ober- 
fläche gegen  die  Urethra,  während  der  Lappen  der  anderen  Seite  eine 
concave  Einbuchtung  annehmen  kann.  Hiedurch  entstehen  seitliche  Ab- 
weichungen des  Weges  von  der  Mittellinie.  Aber  auch  zu  einer  S-för- 
migen Verziehung  des  Weges  durch  die  Urethra  prostatica  kann  es 
kommen,  wenn  bei  asymmetrischer  Hypertrophie  der  Seitenlappen  die 
vorspringenden  convexen  Geschwulsttheile  einander  nicht  direct  gegenüber 
liegen,  sondern  übereinander  an  verschiedenen  Stellen  der  Urethra  ab- 
wechselnd von  rechts  und  links  gegen  die  Mittellinie  vorspringen. 

Bei  gleichmässiger  Hypertrophie  der  Seitenlappen  oder  allgemeiner 
Hypertrophie  modificirt  sich  die  Verlaufsrichtung  der  Urethra  insoferne, 
als  der  Bogen,  den  dieser  Antheil  der  Harnröhre  beschreibt,  seine  Länge 
und  Ki'ümmung  ändert.    Der  Radius  des  Bogens  wird  ein  kleinerer,  das 
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Segment  des  Kreises  aber  ein  grösseres  als  unter  normalen  Verhältnissen. 
Bei  Hypertrophie  der  vor  der  Urethra  gelegenen  Partie  der  Vorsteher- 
drüse können  winkelige  Knickungen  der  prostatischen  Harnröhre  ent* 
stehen.  Ist  es  zur  Entwicklung  eines  Mittellappens  gekommen,  so  er- 
scheint die  Urethra  vor  dem  Orificium  internum  in  der  Mittellinie  durch 
den  vorspringenden  Prostataantheil  verlegt  und  es  führen  von  hier  aus 
zwei  Wege  rechts  und  links  neben  dem  Mittellappen  in  die  Blase.  Von 
diesen  erscheint  einer  gewöhnlich  geräumiger  als  der  andere.  Ein  tiefer 
Becessus  an  der  hinteren  Urethralwand  entsteht  bei  breit  aufsitzendem 
Mittellappen  oft  in  der  Gegend  des  CoUiculus  seminalis,  wodurch  eben- 
falls winkelige  Verziehungen  der  Harnröhre  hervorgerufen  werden.  Die 
geringsten  Abweichungen  von  der  Norm  zeigt  immer  die  vordere  Urethral- 
wand; dieselbe  kann  selbst  bei  beträchtlicher  Hypertrophie  nicht  viel  von 
normalen  Verhältnissen  abweichen. 

Bei  den  meisten  Fällen  von  Prostatahypertrophie  stellen  sich  Stö- 
rungen der  Harnentleerung  ein.  Der  Mechanismus,  durchweichen 
der  Harnabfluss  gehemmt  oder  gänzlich  verhindert  wird,  kann  in  ein- 
zelnen Fällen  ein  verschiedener  sein.  Während  es  nicht  ganz  selten 
vorkommt,  dass  bei  allgemeiner  gleichmässiger  Hypertrophie  sich  über- 
haupt keine  Harnbeschwerden  einstellen,  und  der  ganze  Process  ohne 
Symptome  von  Seite  der  Blase  verläuft,  sind  es  namentlich  die  asymme- 
trischen Hypertrophien,  welche  oft  schon  in  frühen  Stadien  zu  Harn- 
beschwerden führen.  Von  den  sogenannten  Mittellappen  ist  es  seit 
langer  Zeit  bekannt,  dass  sie  einen  ventilartigen  Verschluss  .am  Orificium 
internum  bilden  können.  Durch  die  Contractionen  des  Detrusor  vesicae 
wird  ein  solcher  vorspringender  Lappen,  namentlich  wenn  er  gestielt  auf- 
sitzt, gegen  das  Orificium  internum  angedrückt.  Doch  kann  in  derartigen 
Fällen  auch  der  Sphincter  vesicae  internus  den  Verschluss  bewerkstelligen. 
Der  Muskel  nimmt  nämlich  in  vielen  Fällen  von  Prostatahypertrophie  an 
der  allgemeinen  Volumszunahme  Theil  und  presst  den  Mittellappen,  da 
sich  dieser  zwischen  der  Schleimhaut  und  dem  hypertrophisch  gewordenen 
Spincter  gegen  die  Blase  zu  hinaufschiebt,  bei  seinen  Contractionen  gegen 
das  Orificium  internum  an  (Dittel,  Jores).  In  anderen  Fällen  von  Pro- 
statahypertrophie aber  wird  der  Sphincter  dmch  die  hineinwuchernden 
Geschwulstmassen  verdrängt  und  in  einzelne  schwache  Bündel  auseinander- 
geworfen, so  dass  er  seine  Eingform  verliert  und  dadurch  ganz  unwirk- 
sam wird  (Socin).  Durch  dieses  Zugrundegehen  des  Sphincter  kann 
sich  Incontinenz  herausbilden.  Eine  andere  Form  von  Incontinenz  (bei 
leerer  Blase)  bei  asymmetrischer  Hypertrophie  wird  dadurch  erklärt,  dass 
sich  der  Mittellappen  zwischen  die  oberen  Antheile  der  beiden  hyper- 
trophirten  Seitenlappen  einkeilen  und  hiedurch  das  Orificium  internum 
dauernd  klaffend  erhalten  werden  soll.     Von  einem   solchen  Vorgange 
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konnte  ich  mich  nie  überzeugen  und  ich  halte  denselben  auch  für  sehr 
unwahrscheinlich.  Es  kommt  nämlich  nicht  so  selten  zu  einem  ganz  aus- 
giebigen Klaffen  des  Orificium  internum,  indem  sich  dasselbe  durch  pro- 
minirende  Geschwulstmassen  der  hypertrophirten  Prostata,  die  sich  in 
Form  eines  höckerigen  Halbringes  gegen  die  Blase  hinaufschieben,  er- 
weitert, so  dass  das  Orificium  internum  statt  einer  sagittal  gestellten  ge- 
schlossenen Spalte  eine  halbmondförmige  Oeffnung  darstellt.  In  solchen 
Fällen  kommt  es  niemals  zum  Harn  träufeln,  wie  es  scheint  aber  auch 
nicht  zur  Harnyerhaltung.  Wenigstens  berichten  Socin  und  Güterbock 
über  derartige  Bildungen,  die  ganz  ohne  krankhafte  Symptome  während 
des  Lebens  bestanden  haben.  Dass  manche  Fälle  Ton  chronischer  Harn- 
yerhaltung bei  Prostatahypertrophie  übrigens  nicht  so  sehr  auf  obturirende 
Geschwulstmassen,  als  vielmehr  auf  einen  vermehrten  Tonus  des  hyper- 
trophisch gewordenen  Sphincter  und  vorübergehende  Contractionszustände 
in  demselben,  in  analoger  Art  wie  bei  gewissen  Neurosen  oder  bei  chro- 
nischer Prostatitis,  zurückzuführen  sind,  soll  später  bei  der  Schilderung 
des  Erankheitsverlaufes  näher  erörtert  werden  (s.  S.  111). 

In  ähnlicher  Weise  wie  im  Mittellappen  kann  die  obenerwähnte 
Barriere,  welche  sich  zwischen  zwei  hypertrophischen  Seitenlappen  aus- 
spannt, ein  Hinderniss  für  die  Harnentleerung  abgeben.  Diese  kann  ent- 
weder alle  Gewebsbestandtheile  der  hypertrophirten  Prostata  enthalten  oder 
blos  aus  Muskelfasern  bestehen  (Barriere  musculaire).  Sie  entsprechen 
dann  dem  intact  erhaltenen  hinteren  Halbringe  des  hyperti'ophirten 
Sphincter  internus.  Weiter  nach  aufwärts  liegt  bei  Trabekelblase  öfters 
eine  ähnliche  Barriere,  welche  durch  das  im  Querwulst  des  Trigonum 
Lieutaudii  zwischen  den  üretermündungen  liegende  hypertrophirte  Muskel- 
bündel gebildet  wird.  Auch  diese  kann  Störungen  der  Harnentleerung 
veranlassen. 

Endlich  sind  dieser  Art  von  Hindernissen  noch  die  sogenannten 
Blasenhalsklappen  anzureihen,  welche  aber  auch  ganz  unabhängig  von 
Prostatabypertrophie  vorgefunden  werden  können.  Dieselben  entsprechen 
der  auch  an  normalen  Blasen  vorkommenden  Uvula  vesicae  (Lieutaud's 
Luette  vösicale,  Amussat's  Valvula  vesico-urethralis  oder  pylorica), 
deren  Bildung  Henle  in  folgender  Weise  beschreibt:  „Der  Längswulst 
des  Trigonum  Lieutaudii  nimmt  gegen  die  ürethiamündung  an  Mächtig- 
keit zu  und  liegt  mit  seinem  erhabensten  Theile  innerhalb  dieser  Mün- 
dung, die  dadurch,  wenn  der  Wulst  besonders  stark  ist,  zu  einer  halb- 
mondförmigen vorwärts  convexen  Spalte  wird."  Die  Existenz  dieser 
Blasenhalsklappen  wurde  von  hervorragenden  Fachmännern,  wie  z.  B. 
Dittel,  vollständig  geleugnet,  während  Andere,  wie  Thompson,  Vir- 
chow,  Socin,  dieselben  anerkennen.  Aus  neuerer  Zeit  liegen  ausführliche 
Beschreibungen  derartiger  Fälle  von  Eigenbrodt  und  Popp  er  t  vor.  Dass 
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die  Blasenhalsklappe,  naineutlich  wenn  sich  zu  derselben  eine  Aussackung 
des  Blasengrundes  hinter  dem  Orificium  gesellt  (König),  zu  einem  sehr 
erheblichen  Hinderniss  für  die  Harnentleerung  werden  kann,  ist  nicht  zu 
bezweifeln. 

Wölben  sich  bei  gleichraässiger  Vergrösserung  aller  Antheile  der 
Prostata  die  hypertrophirten  Massen  ringförmig  in  die  Blase  hinein  Tor 
und  wird  hiedurch  das  Orificium  internum  in  die  Höhe  gerückt,  so  kommt 
die  Obstruction  nicht  durch  einen  Ventilverschluss,  wie  bei  vorwiegender 
Entwicklung  eines  Mittellappens,  sondern  auf  andere  Weise  zu  Stande. 
Indem  sich  nämlich  gleichzeitig  Ausbuchtungen  der  Blasenwand  Tor, 
namentlich  aber  hinter  dem  Orificium  internum  (cul  de  sac)  entwickeln, 
werden  bei  den  Detrusorcontractionen  alle  Theile  der  Oberfläche  der 
Prostatageschwulst  durch  den  Druck  des  andrängenden  Harns 
in  der  Richtung  nach  dem  Lumen  der  Harnröhre  hin  zusammen- 
gedrückt und  hiedurch  entsteht  die  Behinderung  des  Abflusses.  Hiebei 
liegt  also  der  Verschluss  nicht  am  Orificium  internum,  sondern  reicht 
weit  in  die  Pars  prostatica  urethrae  hinein,  erstreckt  sich  auch  zuweilen 
durch  diesen  ganzen  Theil  hindurch  (Busch).  Bei  der  so  häufig  yor- 
kommenden  Vergrösserung  beider  Seitenlappen  ohne  Bildung  eines  Mittel- 
lappens kann  das  Hinderniss  für  die  Harnentleerung  allein  in  der  Pai's 
prostatica  nach  abwärts  vom  Orificium  internum  liegen.  In  solchen  Fällen 
drängen  die  vergrösserten  Seitenlappen  von  beiden  Seiten  gegen  die  Harn- 
röhi'e  an,  verengern  dieselbe,  indem  sie  sich  in  der  Mittellinie  berühren 
oder  der  eine  Lappen  mit  seiner  convexen  Oberfläche  sich  in  die  concave 
des  anderen  einbohrt,  und  heben  bei  fortschreitender  Hypertrophie  oder 
bei  vorübergehender  Anschwellung  ihre  Wegsamkeit  vollkommen  auf 
(Dittel,  Schustler).  Juri6  sucht  den  Mechanismus  der  Harnverhaltung 
aus  dem  Antagonismus  zwischen  Sphincter  und  Detrusor  und  dem  Insuf- 
ficientwerden  des  letzteren  bei  Prostatahypertrophie  zu  erklären.  Diese 
Anschauung  basirt  auf  der  anatomisch  und  physiologisch  nicht  zu  recht- 
fertigenden Annahme,  dass  bei  Eröffnung  des  Blasenverschlusses  der 
Sphincter  durch  den  Detrusor  activ  überwunden  und  auseinandergezogen 
wird,  und  erscheint  somit  unzulässig. 

Das  Hinderniss,  welches  die  vergrösserte  Prostata  dem  Harnabfluss 
entgegensetzt,  hat  bei  längerem  Bestand  schwere  Veränderungen  in 
den  oberen  Theilen  des  Harntractes  zur  Folge,  die  zunächst  auf 
die  Stauung  des  Urins  zurückzuführen  sind.  Die  Blase  erweitert  sich 
und  es  kommt  zur  Hypertrophie  ihrer  Wandungen  (excentrische 
Hypertrophie).  An  der  inneren  Oberfläche  der  Blase  springt  das  Netzwerk 
der  oberflächlich  gelegenen  Muskelbündel  in  Form  von  Strängen  und 
Balken  vor,  es  kommt  zur  Bildung  einer  Trabekelblase  (vessie  k  co- 
lonnes),  im  weiteren  Verlauf  zur  Entstehung  von  grösseren  Taschen  und 
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Vertiefungen  zwischen  den  Trabekelu,  zur  DiTertikelbildung.  Stellen- 
weise kann  in  den  Divertikeln  und  Ausbuchtungen  die  Blasenwand  atro- 
phiren  und  in  hohem  Grade  verdünnt  sein.  An  jenen  Stellen,  wo  sich 
grössere  Ausweitungen  der  ganzen  Blasenwand  finden,  ist  die  Muskulatur 
nicht  selten  atrophisch.  Bei  höheren  Graden  von  Distension  sind  die 
Muskelbündel  fettig  metamorphosirt  oder  zeigen  bindegewebige  De- 
generation. 

Die  Stauung  des  Harns  führt  aber  auch  zu  einer  Erweiterung 
derüreteren,  welche  Daumendicke  erreichen  können.  Ihre  Einmündungs- 
ßtellen  in  der  Blase  sind  ebenfalls  erweitert,  oft  für  einen  Finger  durch- 
gängig, und  der  Harn  in  der  Blase  steht  in  weiter  offener  Gommunication 
mit  dem  Nierenbecken.  Nierenbecken  und  Nieren  werden  in  gleicher 
Weise  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Die  Nierenbecken  erscheinen  oft 
beträchtlich  erweitert,  in  den  Nieren  kommt  es  zur  Druckatrophie  und 
in  manchen  Fällen  finden  sich  nur  überraschend  kleine  Beste  von  Cor- 
ticalsubstanz  erhalten,  mit  welchen  die  Patienten  noch  ihr  Leben  fristen 
konnten. 

Ist  es  zu  einer  Infection  der  Harnwege  gekommen  (mit  oder  ohne 
Vermittlung  eines  Katheters)  und  haben  sich  zu  den  mechanischen  Ver- 
änderungen solche  entzündlicher  Art  gesellt,  so  finden  sich  an  der 
Blase  die  Veränderungen  der  Cystitis,  nicht  selten  in  den  schwersten 
Graden  mit  weitgehenden  geschwürigen  und  jauchenden  Zerstörungen  der 
Blasenschleimhaut  oder  mit  reichlichen  phosphatischen  Niederschlägen  und 
Concrementbildung  (letzteres  namentlich  bei  Divertikelblase).  Diese 
entzündlichen  Veränderungen  greifen  nach  aufwärts  auf  die  Ureteren, 
Nierenbecken  und  Nieren  über,  und  als  eine  der  häutigsten  Ursachen, 
welche  bei  Prostatahypertrophie  zum  letalen  Ende  führen,  findet  man  die 
aufsteigende  Pyelonephritis. 

In  der  Prostata  selbst  ist  von  entzündlichen  Complicationen  die 
chronische  Prostatitis  eine  häufige  Begleiterscheinung  der  Hyper- 
trophie, namentlich  bei  lange  fortgesetztem,  schwierigem  und  nicht  asep- 
tischem Eatheterismus.  Dabei  findet  sich  häufig  multiple  Abscessbildung. 
Wenn  keine  eiterige  oder  chronisch -katarrhalische  Prostatitis  vorliegt, 
findet  man  fast  ausnahmslos  Erweiterungen  und  Varicositäten  an 
den  Venen  der  Prostata,  besonders  im  submucösen  Plexus  der  Pars 
prostatica,  deren  Schleimhaut  überhaupt  stark  hyperämisch  und  an  der 
Oberfläche  aufgelockert  erscheint,  sowie  Ausdehnung  der  Venen  des  Plexus 
Santorinianus.  Obstruction  der  Ausführungsgänge  der  Samenwege 
mit  Stauung  des  Secrets  und  Erweiterung  der  Samenblasen  ist  eben- 
falls kein  seltener  Befund. 
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Symptome. 

Die  Erankheitserscbeinangen  bei  Prostatabjpertrophie  äussern  sieb 
vorwiegend  als  Störungen  der  Harnentleerung,  fubren  in  ibrer  wei- 
teren Entwicklung  zu  auffallender  Alteration  der  Harnsecretion  und 
sind  von  ibren  ersten  Anfängen  bis  zu  den  scbwersten  Graden,  einscbliess- 
lieb  aller  Complicationen  aus  mecbaniscber  oder  infectiöser  Ursaebe,  un- 
scbwer  auf  das  dureb  die  Grössen-  und  Gestaltveränderung  der  Prostata 
gesetzte  Hinderniss  für  den  freien  Harnabfluss  zurückzufubren.  Als 
Beweis  für  diese  Auffassung  muss  die  Tbatsacbe  gelten,  dass  eine  voll- 
ständige Sestitutio  ad  integrum  aueb  nocb  in  den  scbwersten  Fällen  ein- 
treten kann,  wenn  durcb  einen  zweckmässigen  cbirurgiscben  Eingriff  das 
Hinderniss  für  die  Harnentleerung  dauernd  beseitigt  wird.  Dass  eine 
vollkommene  Wiederberstellung  nur  in  einer  verbältnissmässig  kleinen 
Anzabl  von  Fällen  wirklieb  eintritt,  bat  seinen  Grund  tbeils  in  der  Cn- 
zulänglicbkeit  unserer  tberapeutiscben  Eingriffe,  tbeils  in  der  ünsicberbeit 
der  Indicationsstellung,  endlicb  aber  aucb  darin,  dass  in  den  späteren 
Stadien  des  Processes  eine  Beibe  von  secundären  Veränderungen  eine 
Bnckkebr  zur  Norm  überbaupt  nicbt  mebr  gestattet.  Einen  weiteren  Be- 
weis für  die  Bicbtigkeit  der  Bebauptung,  dass  die  Bescbwerden  der  Pro- 
statiker nur  auf  die  erwäbnte  locale  ürsacbe  zurückzufubren  sind,  geben 
jene  Fälle  von  Prostatabypertropbie,  welcbe  ganz  symptomlos  verlaufen. 
Man  findet  bei  der  Obduction  von  Leuten,  die  wäbrend  des  Lebens  genau 
beobacbtet  wurden  und  keinerlei  Harnbescbwerden  batten,  als  zufälligen 
und  überrascbenden  Befund  eine  recbt  erbeblich  vergrösserte  Vorsteber- 
drüse.  Diese  bat  aber  dann  allerdings  zu  keiner  Obstruction  der  Harn- 
röhre geführt,  und  in  Folge  dessen  werden  aucb  Blase,  üreteren,  Nieren- 
becken und  Nieren  vollkommen  intact  gefunden.  Wenn  man  bedenkt, 
dass  die  Prostatabypertropbie  eine  Krankheit  des  höheren  Alters  ist,  dass 
sie  Individuen  befällt,  deren  Organismus  eine  geringere  Widerstandsfähig- 
keit besitzt,  ja  oft  vielfach  krankhafte  Veränderungen  anderer  Art  in  den 
verschiedensten  Organen  aufweist,  so  wird  man  sich  nicht  darüber  wundern 
können,  dass  die  Stauung  des  Harns  und  die  daraus  resultirenden  secun- 
dären Veränderungen  in  den  oberen  Harnwegen  zu  den  schwersten  Stö- 
rungen des  Allgemeinbefindens  führen  können.  Es  wird  aber  dadurch  aucb 
erklärlich,  warum  die  Badicalbehandlung  der  Prostatabypertropbie  so  zahl- 
reiche Misserfolge  aufweist,  warum  es  auch  manchmal  nach  der  Ent- 
fernung der  Ursache  nicht  mehr  zu  einer  Behebung  der  Folgezustände 
kommen  kann.  Keinesfalls  aber  ergibt  sich  aus  diesen  leicht  erklärlichen 
Thatsachen  die  Nothwendigkeit  der  Annahme  einer  bestimmten  Allgemein- 
erkrankung (Prostatisraus),  von  der  die  Hypertrophie  der  Vorsteherdiüse 
nur  ein  Symptom  oder  eine  Theilerscheinung  vorstellen  soll. 
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Die  Symptome  der  Prostatahypertrophie  lassen  sich  in  drei 
Gruppen  zusammenfassen,  welche  ebensoyielen  Entwicklungsstadien  des 
Leidens  entsprechen.^  Im  ersten  Stadium  (Entwicklungsperiode, 
Periode  pr^monitoire)  ist  die  Blase  trotz  der  Volumszunahme  der  Prostata 
noch  im  Stande,  ihren  Inhalt  vollständig  zu  entleeren,  im  zweiten  Sta- 
dium (Periode  der  Harnverhaltung,  Periode  de  retention)  ist  die 
Blase  insufficient  geworden,  sie  entleert  ihren  Inhalt  nicht  mehr  voll- 
ständig oder  gar  nicht  mehr,  im  dritten  Stadium  (Periode  des  Harn- 
träufelns,  Periode  d'incontinence)  ist  die  Blase  zu  einem  schlaffen  Sack 
distendirt,  ihre  Muskelkraft  scheint  erschöpft,  die  Menge  des  Besidual- 
harns  ist  sehr  gross  geworden  und  es  kommt  zum  üeberfliessen  des  Urins. 
In  allen  drei  Stadien  kann  es  durch  accidentelle  Hindernisse  oft  auf  ganz 
geringfügige  Veranlassungen  hin  zu  completer  Harnverhaltung  kommen. 

Im  ersten  Stadium  der  Prostatahypertrophie  stellt  sich  ein 
häufigeres  Harnbedürfniss  während  der  Nachtstunden,  gewöhnlich  erst 
nach  Mitternacht,  ein.  Am  Morgen,  unmittelbar  nach  dem  Aufstehen,  sind 
die  Patienten  noch  gezwungen,  mehrmals  hintereinander  in  kurzen  Pausen 
zu  uriniren,  unter  Tags  befinden  sie  sich  wohl  und  entleeren  ihre  Blase 
in  normalen  Intervallen.  Dieser  nächtliche  Harndrang  wird  auf  eine  Con- 
gestion  der  Prostata  in  der  horizontalen  Lage  und  der  Bettwärme  zurück- 
geführt. Es  scheint,  dass  schon  in  dieser  Periode  eine  grössere  Harn- 
menge während  der  Nacht  producirt  wird,  und  diese  reichlichere  Secretion 
soll  mit  dem  Schlafe  in  directem  Zusammenhang  stehen.  Die  Harnentlee- 
rung ist  in  diesem  Stadium  der  Congestion  erschwert;  die  Patienten  müssen 
längere  Zeit  zuwarten,  bis  die  Entleerung  beginnt,  und  diese  vollzieht  sich 
in  schwachem,  oft  unterbrochenem,  nicht  im  Bogen,  sondern  senkrecht 
herabfaUendem  Strahle. 

Manche  Patienten  suchen  die  Harnentleerung  durch  verschiedene 
Manöver  zu  unterstützen:  Sie  lassen  die  Bauchpresse  wirken,  stützen  sich 
mit  dem  Kopf  gegen  eine  feste  Wand  oder  stecken  die  Hände  in  kaltes 
Wasser,  nehmen  eine  hockende  Stellung  ein  und  versuchen,  eine  Stuhl- 
entleerung zu  erzwingen.  Alle  diese  Kunstgriffe  haben  auf  die  Beförderung 
des  Harnstrahles  keinen  Einfluss,  wohl  aber  wirken  sie  auf  das  Bectum, 
indem  sie  unfreiwilligen  Abgang  von  Flatus  und  Stuhl  hervorrufen  können. 
Nur  wenn  die  Patienten  mehrmals  im  Zimmer  auf-  und  abschreiten,  wird 
die  Harnentleerung  eine  leichtere.  Letztere  Erfahrung  entbehrt  nicht  einer 
gewissen  praktischen  Bedeutung.  Vigneron  erwähnt,  dass  er  wiederholt 
bei  Patienten  mit  Harnretention  den  Katheterismus  nicht  habe  ausführen 


^  Ich  folge  bei  dieser  Darstellung  der  Krankheitserscheinungen  Guyon^s  klassi- 
scher Schilderung,  welche  die  einzelnen  Perioden  so  treffend  charakterisirt,  dass  sie 
durch  keine  bessere  zu  ersetzen  ist. 
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können,  da  die  Patienten  schon  längere  Zeit  im  Bette  lagen;  wenn  er  sie 
aber  eine  gute  Stunde  habe  hin-  und  hergehen  lassen,  sei  es  leicht  ge- 
lungen, den  Katheter  einzuführen.  Häufig  stellen  sich  bei  diesen  Kranken, 
die  oft  lange  keine  geschlechtliche  Erregung  mehr  gehabt  haben,  wieder 
kräftige  Erectionen  ein,  die  namentlich  gegen  Morgen  bei  voller  Blase 
am  intensivsten,  niemals  aber  mit  Wollustgefühl  verbunden  sind,  sondern 
eher  unangenehme  Empfindungen  hervorrufen.  Die  Beschwerden  einer 
Prostatahypertrophie  ersten  Grades  sind  anfangs  in  geringerem  oder 
höherem  Grade  ausgeprägt  und  können  durch  verschiedene  äussere  Ein- 
flüsse eine  wesentliche  Steigerung  erleiden.  So  ist  willkürlich  langes  Zurück- 
halten des  Harns  ein  Moment,  welches  die  dann  erfolgende  Harnentlee- 
rung noch  weiter  zu  erschweren  im  Stande  ist.  In  gleicher  Weise  wirken 
langes  Sitzen  (längere  Eisenbahnfahrten),  Uebermass  im  Essen  und 
Trinken,  namentlich  reichlicher  Genuss  von  alkoholischen  Getränken,  aber 
auch  die  Aufnahme  grosser  Mengen  indifferenter  Flüssigkeiten,  schädlich. 
Geschlechtliche  Excesse  sind  ebenfalls  von  Nachtheil;  massiger  und  in 
regelmässigen  Pausen  ausgeführter  Coitus  aber  soll  nach  Guyon  eher 
von  günstigem  Einflüsse  sein.  Auch  Erkältungen,  namentlich  nasse  und 
kalte  Füsse  oder  Sitzen  auf  kaltem  und  feuchtem  Boden,  müssen  in  diesem 
Stadium  der  Prostatahypertrophie  sorgfältig  vermieden  werden. 

Zu  der  Gruppe  der  Erscheinungen  dieser  Periode  gehört  noch  das 
Auftreten  von  plötzlichem  Harndrange  beim  Erheben  nach  längerem  Sitzen 
und  beim  Stiegensteigen,  sowie  ein  Gefühl  des  Kitzels  in  der  Eichelspitze, 
Symptome,  welche  in  gleicher  Weise  auch  bei  Blasensteinen  beobachtet 
werden.  In  sehr  seltenen  Fällen  beobachtet  man  im  ersten  Stadium  der 
Prostatahypertrophie  Harnträufeln.  Diese  Incontinenz  hat  nichts  gemein 
mit  der  Erscheinung  des  Ueberfliessens  der  Blase  im  dritten  Stadium  der 
Krankheit  und  wird  durch  ein  frühes  Defectwerden  des  Verschlussappa- 
rates der  Blase  durch  die  Gestaltveränderung  der  Prostata  am  Sphincter 
internus  erklärt. 

Schon  im  ersten  Stadium  der  Prostatahypertrophie  kann  es  plötzlich 
zu  completer  Harnverhaltung  kommen.  Dieselbe  wird  meist  durch  eines 
der  oben  angegebenen  schädlichen  Momente  hervorgerufen  und  beruht  auf 
einer  ödematösen  Durchtränkung  des  Gewebes  der  Prostata,  welche  bei 
der  bestehenden  beträchtlichen  Hyperämie  im  Plexus  periprostaticus  und 
der  durch  die  Voluniszunahme  des  Organs  erschwerten  Circulation  leicht 
zur  Entwicklung  kommen  kann.  Häufig  wii*d  eine  solche  complete  Harn- 
verhaltung durch  Erkältung  veranlasst. 

So  habe  ich  unter  meinen  Patienten  mit  Prostatabypertrophie  zwei  alte 
Herren,  von  denen  jeder  einem  Sport  in  eifriger  Weise  huldigt.  Einer  ist  Fischer, 
der  Andere  Jäger.  Ersterer  bekommt  regelmässig  eine  acute  Harnverhaltung,  wenn 
er  einmal  mit  durchnässten  Füssen  heimkehrt,  der  zweite  ebenso  sicher,  wenn  er 
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auf  einer  Jagd  in  der  kälteren  Jahreszeit  gezwungen  ist,  seine  Stuhlentleerung  in 
freier  Natur  zu  verrichten. 

Das  Symptomenbild  der  acuten  Harnverhaltung  bei  Prostatahyper- 
trophie unterscheidet  sich  nicht  von  dem  bekannten  typischen  Bilde,  wie 
es  bei  anderen  Veranlassungen  eintritt.  Meist  ist  das  Aufhören  der  Harn- 
entleerung ein  ganz  plötzliches.  Dabei  steigert  sich  der  Drang  und  das 
Bedürfniss,  die  Blase  zu  entleeren,  in  progressiver  Weise  unter  zuneh- 
menden Schmerzen  und  steigender  Unruhe.  Je  länger  die  Harnverhaltung 
anhält,  desto  mehr  nimmt  das  Oedem  der  Prostata  zu,  desto  fester  wird 
der  Verschluss.  Nach  Einleitung  des  Eatheterismus  kann  die  ödematöse 
Schwellung  ebenso  rasch  zurückgehen,  als  sie  entstanden  ist,  und  der 
Kranke  wieder  seine  Blase  spontan  entleeren.  In  anderen  Fällen  aber, 
namentlich  wenn  die  Harnverhaltung  zu  lange  Zeit  bestanden  hat,  kann 
sich  an  die  erste  complete  Eetention  sofort  das  zweite  Stadium  der  Hyper- 
trophie mit  dauernder  Insufficienz  der  Blase  anschliessen.  Neigung  zu 
chi'onischer  Obstipation  ist  schon  im  ersten  Stadium  der  Prostatahyper- 
trophie oft  vorhanden.  Sind  die  in  das  Eectum  vorspringenden  Antheile 
der  Prostata  sehr  erheblich  vergrössert,  so  kann  der  Tumor  ein  mecha- 
nisches Hinderniss  für  die  Stuhlentleerung  abgeben.  Oft  besteht  in  dieser 
sowie  in  den  späteren  Perioden  der  Krankheit  zeitweilig  ein  quälender 
Tenesmus  im  Kectum  oder  das  Gefühl  eines  constanten  Druckes.  Selten 
leiden  diese  Patienten  schon  an  Polyurie,  die,  wenn  sie  auftritt,  sich 
namentlich  während  der  Nacht  geltend  macht.  Der  Harn  ist  in  dieser 
Periode  stets  klar  und  frei  von  abnormen  Bestandtheilen.  Die  Dauer  des 
ersten  Stadiums  ist  gewöhnlich  eine  lange,  kann  sich  über  viele  Monate 
und  Jahre  erstrecken,  ja  in  manchen  Fällen  schreitet  die  Krankheit  über- 
haupt nicht  über  dieses  Stadium  hinaus,  wiewohl  in  ihrem  Verlauf  oft 
acute  Betentionen,  die  dann  wochen-  und  monatelang  die  Anwendung 
eines  Katheters  erforderlich  machen,  eintreten  können.  In  dieser  Periode 
der  Prostatahypertrophie  spielt  die  Congestion  des  Organs  eine  wesent- 
liche KoUe;  auf  sie  sind  die  nächtlichen  Beschwerden  zurückzuführen,  sie 
ist  es,  welche  zu  intercurrirenden  completen  Ketentionen  führt,  ja  Tuffier 
behauptet  sogar,  dass  in  diesem  Stadium  eine  Vergrösserung  der  Prostata 
überhaupt  oft  nur  im  Zustande  der  Congestion  nachzuweisen  sei. 

Ausser  der  Congestion  kommt  aber  auch  im  ersten  wie  in  den  späteren  Sta- 
dien der  Prostatabypertrophie  Co ntractionszu ständen  oder  einem  erhöhten 
Tonus  des  Sphincter  internus  eine  gewisse  Bedeutung  zu.  Röchet,  der  dieser 
Complication  seine  besondere  Aufmerksamkeit  zugewendet  hat,  nimmt  einen  iso- 
lirten,  von  der  Zusammenziehung  der  Pars  membranacea  unabhängigen  Spasmus 
der  Pars  prostaticaan.  Schon  in  nicht  pathologischen  Fällen  bemerkt  man  bei 
genauer  Beobachtung,  dass  sich  im  Moment  des  Eintretens  der  Sonde  in  die  Blase 
ein  leichter  Widerstand  darbietet,  der  sich  trotz  seiner  Deutlichkeit  durch  Inten- 
sität und  Dauer  von  dem  beim  Anfange  der  Pars  membranacea  bestehenden  Wider- 
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Stande  deutlich  unterscheidet.  Unter  pathologischen  Verhältnissen  steigert  sich  der 
durch  den  Blasenhals  bedingte  Widerstand  durch  Contraction  in  Folge  der  Irrita- 
tion, welche  die  pathologischen  Verhältnisse  auf  die  Pars  prostatica  und  die  benach- 
bai*ten  Partien  ausüben,  und  das  Phänomen  wird  deutlicher.  Bei  Prostatitis,  chile- 
nischen oder  subacuten  Entzündungen  der  ürethi*a  begegnet  die  geknöpfte  Sonde 
zweierlei  Widerständen,  einem  stärkeren  in  der  Pars  membranacea  und  einem 
schwächeren  in  der  Pai*s  prostatica,  unmittelbar  vor  dem  Eindringen  in  die  Blase. 
Besonders  aber  bei  Prostatahjpertrophie  ist  dieser  doppelte  Widerstand  sehr  deut- 
lich. Während  er  gewöhnlich  leicht  zu  überwinden  ist,  kann  durch  ihn  auch  unter 
Umständen  die  Sonde  festgehalten  werden.  In  gleicher  Weise  wie  für  das  Ein- 
dringen eines  Instrumentes  macht  sich  der  Krampf  der  Pars  prostatica  auch  als 
Hinderniss  für  die  Harnentleerung  geltend,  indem  derselbe  einen  vollständigen 
Verschluss  herbeiführen  kann.  Zu  dieser  Annahme  drängt  auch  der  Umstand,  dass 
der  Katheterismus  zuweilen  sehr  leicht  ist,  nachdem  er  unmittelbar  vorher  unmög- 
lich oder  schwer  war,  und  der  beschriebene  Widerstand  manchmal  im  Momente  ver- 
schwindet. Der  zur  Erklärung  dieser  Zustände  herangezogenen  Congestion  hat  man 
nach  Röchet  zu  viel  Bedeutung  beigemessen.  Der  Spasmus  kann  so  plötzlich  auf- 
treten oder  schwinden  und  das  Phänomen  so  flüchtig  sein,  dass  es  nicht  durch  das 
Auftreten  einer  Congestion,  sondern  nur  durch  die  Annahme  eines  Spasmus  za 
erklären  ist.  Wie  bei  dem  als  reine  Neurose  auftretenden  Sphincterkrampf  kann 
man  auch  hier  beobachten,  dass  durch  eine  dünne  Sonde  die  Muskulatur  der  Pars 
prostatica  gereizt  und  hiedurch  das  Vorwärtskommen  verhindert  wird,  während 
eine  dickere  Sonde  ohne  Anstand  passirt;  umgekehrt  kann,  wenn  man  aus  irgend 
einem  Grund  den  Katheter  wechselt,  das  zweite  Instrument  aufgehalten  werden, 
während  das  erste  leicht  eingedrungen  ist.  Auch  der  Unregelmässigkeit  und  Un- 
beständigkeit in  den  Störungen  der  Miction  kann  dieselbe  Ursache  zu  Grunde 
liegen.  Sowie  in  der  von  Muskulatur  schwächeren  Pars  pendula  bei  einer  Strictur 
der  Spasmus  den  Widerstand  verzehnfachen  kann,  muss  die  Möglichkeit  eines 
solchen  Verhaltens  auch  in  der  Pai*s  prostatica  zugestanden  werden,  die  noch  dazu 
an  Muskulatur  reicher  ist. 

Der  Spasmus  prostaticus  kann  verursacht  sein  durch  eine  unerkannte  Irri- 
tation in  Folge  einer  die  senile  Entwicklung  der  Prostata  begleitenden  chronischen 
Entzündung;  steigern  können  ihn  Exacerbationen  einer  Urethrocystitis  etc.  Guyon 
leugnet  den  Spasmus  prostaticus  und  gibt  nur  einen  solchen  in  der  Pars  mem- 
branacea zu.  Nach  Guibal  wird  er  verkannt,  weil  die  ihn  bedingenden  Ur- 
sachen zugleich  auch  den  Krampf  in  der  Pars  membranacea  hervorrufen  sollen. 
Immerhin  kann  man  aber  vollkommen  isolirten  Spasmus  der  Pars  prostatica 
beobachten. 

Für  das  zeitweilige  Auftreten  eines  solchen  Spasmus  spricht  noch  der  un- 
leugbare Einfluss,  den  zuweilen  Narcotica  auf  die  Befördeining  der  Harnentleerung 
nehmen.  Die  ganze  Reihe  der  Beschwerden  eines  Prostatikers  der  ersten  Periode 
kann  veisch winden,  wenn  der  Patient  durch  Morphin  den  erhöhten  Tonus  im 
Sphincter  internus  herabsetzt,  und  in  der  zweiten  Periode  der  Prostatahypertrophie 
kann  man  beobachten,  dass  oft  nicht  unerhebliche  Mengen  von  Residualharn  unter 
dem  Gebrauch  eines  Opiates  vollständig  verschwinden  oder  doch  wesentlich  ge- 
ringer werden  können.  Um  Missverständnissen  voi*zubeugen,  muss  noch  ausdrück- 
lich hervorgehoben  werden,  dass  die  zuletzt  angeführten  Beobachtungen  durchaus 
nicht  in  allen  Fällen  gemacht  werden  können,  dass  sie  in  vollkommen  unzwei- 
deutiger Weise  nur  selten  vorkommen,  dass  ihre  Richtigkeit  aber  dennoch  un- 
zweifelhaft feststeht. 
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Die  zweite  Periode  der  Prostatahypertrophie  ist  dadurch 
charakterisirt,  dass  die  Blase  ihren  Inhalt  nicht  mehr  vollständig  ent- 
leeren kann.  Die  Erankheitssymptome  sind  nun  deutlicher  und  schwerer 
geworden.  Der  Harndrang,  welcher  anfangs  nur  auf  die  Nachtstunden 
beschränkt  blieb,  stellt  sich  nun  auch  mit  grosser  Begelmässigkeit  unter 
Tags  ein.  Die  Patienten  entleeren  ihre  Blase  oft  jede  Stunde.  Die  Ent- 
leerung ist  natürlich  niemals  eine  yollständige,  und  nach  derselben  stellt 
sich  nie  das  Gef&hl  der  vollen  Befriedigung  ein.  Dabei  kann  das  üriniren 
vollkommen  schmerzlos  sein  und  oft  relativ  leicht  von  Statten  gehen, 
während  sich  in  manchen  Fällen  wieder  der  Mictionsact  wenigstens 
periodisch  schwierig  und  schmerzhaft  gestaltet.  In  dieser  Periode  kommt 
es  häufiger  zu  einer  acuten  completen  Harnverhaltung  als  im  ersten 
Stadium.  Sie  gleicht  sich  nun  niemals  wieder  vollständig  aus  und  wird 
oft  die  directe  Veranlassung  der  für  diese  Fälle  angezeigten  Therapie, 
des  regelmässigen  Katheterismus.  In  manchen  Fällen  wird  jetzt  eine 
acute  complete  Harnverhaltung  zu  einer  chronischen  completen,  und  der 
Patient  kann  in  der  Folge  nie  mehr  dazu  kommen,  auch  nur  geringe 
Mengen  seines  Harns  spontan  herauszubefördern.  Die  Menge  des  Be- 
sidualharns  schwankt  anfangs  zwischen  100 — ZOO  cn%^  und  nimmt  stetig 
zu.  In  manchen  Fällen  kann  sich  allmälig  und  schleichend,  ohne  dass 
der  Patient  von  auffallenden  subjectiven  Beschwerden  befallen  wird,  eine 
Distension  der  Blase  und  Harnträufeln  entwickeln. 

In  der  zweiten  Periode  kommt  es  in  den  meisten  Fällen  schon  zu 
einer  ausgesprochenen  Polyurie.  Die  24stündige  Harnmenge  kann  2 — 3  {, 
selbst  dai*über  betragen.  Die  Polyurie  ist  nach  den  sorgfältigen  Untersuchun- 
gen 6uignard 's  während  der  Nacht  deutlicher  als  bei  Tag.  Guignard, 
welcher  ein  ganzes  Jahr  hindurch  Messungen  der  Harnmenge  an  solchen 
Kranken  vornahm  und  die  bei  Tag  und  Nacht  ausgeschiedenen  Mengen 
verglich,  fand  stets  die  unter  Tags  gelassene  Harnmenge  geringer, 
und  in  dem  eclatantesten  Falle  bei  einer  24  stündigen  Menge  von  3100  cm' 
betrug  die  Tagesmenge  nur  600  cw*  gegen  2500  während  der  Nacht.  Die 
Polyurie  ist  eine  Folge  der  Harnstauung,  welche  sich  durch  die  üreteren 
nach  aufwärts  bis  zu  den  Nieren  fortpflanzt;  letztere  in  den  Zustand  der 
Gongestion  versetzt  und  zu  reichlicher  Secretion  anregt.  Der  Harn  ist 
auch  in  diesem  Stadium  in  der  Kegel  noch  vollkommen  klar,  von  gerin- 
gerem specifischen  Gewicht  und  enthält  nicht  selten  kleine  Mengen  von 
Zucker  und  Albumin.  Nebst  der  chronischen  Obstipation,  die  in  dieser 
Periode  fast  nie  fehlt,  treten  nun  auch  schon  verschiedene  Verdauungs- 
störungen und  Magenbeschwerden  auf.  Die  Patienten  haben  zeit- 
weilig vehementen  Durst,  leiden  an  Appetitlosigkeit,  Ueblichkeiten,  zeit- 
weilig auch  an  Erbrechen,  den  Erscheinungen  der  beginnenden  chro- 
nischen Harnintoxication.    Trübung  des  Harns  durch  Infection  —  ohne 
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Vermittlung  eines  Instruments  —  kommt  in  der  zweiten  Periode  der 
Prostatahypertrophie  häufiger  zur  Beobachtung  als  in  der  ersten.  Auch 
zu  vorübergehenden,  namentlich  Abends  auftretenden  Fiebererscheinungen 
kann  es  kommen.  Die  Dauer  dieses  zweiten  Stadiums  kann  sich  über 
längere  Zeiträume  erstrecken,  ist  aber  im  Allgemeinen  viel  kürzer  als 
jene  der  ersten  Periode. 

Das  dritte  Stadium,  die  Periode  der  Incontinenz,  entwickelt 
sich  in  den  meisten  Fällen  ganz  allmälig  aus  dem  zweiten.  Es  ist  da- 
durch charakterisirt,  dass  die  Blase  ad  maximum  gefüllt  und  ausgedehnt 
ist.  Während  im  zweiten  Stadium  der  Füllungszust^nd  der  Blase  sehr 
oft  durch  Percussion  nicht  zu  constatiren  ist,  da  die  nur  theilweise  ge- 
füllte Blase  in  das  kleine  Becken  zurücksinkt,  erscheint  nun  die  Blase 
als  deutlich  percutirbarer  und  durch  dünne  Bauchdecken  oft  sichtbarer,  bis 
zum  Nabel  oder  auch  über  denselben  reichender  praller  Tumor.  Das 
Harnbedürfniss  der  Kranken  ist  jetzt  ein  enorm  häufiges  geworden,  sie 
uriniren  unter  Tags  oft  jede  Viertelstunde,  manchmal  selbst  yon  fünf  zu 
fünf  Minuten,  entleeren  dabei  gewöhnlich  nur  kleine  Mengen  auf  einmal, 
während  die  24  stündige  Menge  eine  sehr  erhebliche  Vermehrung  des 
normalen  Quantums  aufweist.  Während  der  Nacht  stellt  sich  zuerst  die 
Erscheinung  des  unfreiwilligen  Abganges  von  Harn  ein,  der  diese  Periode 
ihren  Namen  verdankt.  Diese  Erscheinung  wird  mit  dem  Namen  der 
Ischuria  paradoxa,  des  Ueberlaufens,  Harnträufeins  bei  voller  Blase 
(regorgement  der  Franzosen)  bezeichnet.  Oft  ist  es  erst  dieses  nächt- 
liche Bettnässen,  welches  einen  Kranken  mit  Prostatahypertrophie,  der  bis 
dahin  seinem  häufigen  Uriniren  wenig  Bedeutung  beilegte,  zum  Arzt 
führt.  Im  weiteren  Verlaufe  stellt  sich  das  Harnträufeln  auch  bei  Tag 
ein.  Der  unfreiwillige  Abgang  von  Harn  ist  völlig  schmerzlos.  Der 
Harn  selbst  kann  auch  in  diesem  Stadium  noch  klar  sein.  Er  ist  immer 
blass  und  zeigt  ein  niedriges  specifisches  Gewicht  (1005 — 1010),  enthält 
nicht  selten  Eiweiss  in  geringer  Menge,  zuweilen  auch  Gylinder  und 
Nierenepithelien.  Harnstoff  und  Harnsäure  werden  stets  vermindert  ge- 
funden. Die  Polyurie  erreicht  hohe  Grade.  Die  Harnmenge  kann  bis  zu 
bl  in  24  Stunden  betragen.  Durch  die  lange  dauernde  chronische  Re- 
tention und  die  sich  allmälig  entwickelnde  Distension  der  Blase  ist  es 
durch  den  auf  dem  ganzen  Harnsystem  lastenden  abnorm  hohen  Druck 
auch  zu  beträchtlicher  Erweiterung  der  Ureteren  mit  Verdickung 
ihrer  Wandungen,  zu  Erweiterung  der  Nierenbecken  und  endlich 
zu  oft  tief  greifenden  Veränderungen  in  den  Nieren  (Druckatrophie) 
gekommen,  und  damit  hängt  es  auch  zusammen,  dass  die  localen  Sym- 
ptome trotz  ihres  ausgesprochenen  Charakters  gegen  eine  Reihe  von 
schweren  Allgemeinerscheinungen  in  den  Hintergrund  treten  können.  Die 
Kranken  zeigen  Verdauungsstörungen  schwerer  Natur.    Die  Zange 
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ist  trocken,  borkig,  lebhaft  geröthet  oder  mit  einem  bräunliehen  Belag 
versehen ;  es  besteht  vollständige  Appetitlosigkeit,  vehementes  Durstgefühl. 
Die  Kranken  haben  Schlingbeschwerden  und  mangelhafte  Salivation,  sie 
sind  nicht  im  Stande,  feste  Speisen  hinabzuschlucken.  Sie  leiden  an  all- 
gemeiner Mattigkeit,  bekommen  eine  fahle,  gelbliche  Gesichtsfarbe,  eine 
trockene  Haut  und  magern  ab.  Die  den  ganzen  Erankheitsverlauf  be- 
gleitende hartnäckige  Stuhlverstopfung  kann  nun  mit  profusen  Diarrhöen 
abwechseln.  Zeitweiliger  Singultus  und  Erbrechen  compliciren  das  Krank- 
heitsbild.  unter  zunehmender  Prostration  der  Kräfte,  völliger  Verwei- 
gerung jeder  Nahrung  kommt  es  unter  dem  Symptomencomplex  der  chro- 
nischen Harnintoxication  zum  letalen  Ende.  Stellt  sich  spontan 
Trübung  des  Harnes  ein,  so  kann  es  zu  Fieberbewegungen,  die  von  häu- 
figem Frösteln  eingeleitet  werden,  oft  auch  zu  typischen  Schüttelfrösten 
kommen.  Die  Dauer  dieses  dritten  Stadiums  der  Prostatahypertrophie  ist 
gewöhnlich  kurz,  in  seltenen  Fällen  können  Patienten  auch  noch  in 
diesem  Zustande  Monate  und  Jahre  aushalten. 


Complicationen  der  Prostalahypertrophie. 

Der  normale  Ablauf  der  Krankheitserscheinungen  bei  der  Prostata- 
hypertrophie wird  fast  immer  durch  das  Auftreten  verschiedener  Com- 
plicationen beschleunigt  und  erschwert.  Dieselben  sind  meist  entzünd- 
licher Natur  und  kommen  durch  Infection  zu  Stande.  Die  Verän- 
derungen, welche  der  ganze  Harntract  durch  die  Stauung  des  Harns 
erlitten  hat,  die  Congestion  und  Hyperämie  der  gesammten  Schleimhäute 
der  Blase,  der  üreteren  und  Nierenbecken,  sowie  die  mechanischen  Ver- 
änderungen der  Dilatation  erleichtern  das  Eindringen  und  Festsetzen  patho- 
gener  Organismen.  Am  häufigsten  kommt  die  Infection  der  Harnwege 
durch  den  Katheterismus  zu  Stande,  und  ein  an  Prostatahypertrophie 
Erkrankter,  welcher  durch  längere  Zeit  auf  den  Katheter  angewiesen 
war  und  dabei  keine  Infection  erlitten  hat,  gehört  wohl  zu  den  grössten 
Seltenheiten.  Wiewohl  viele  von  diesen  entzündlichen  Veränderungen  leich- 
terer Art  sind  und  von  vorneherein  einen  chronischen  •  Charakter  haben, 
kommt  es  doch  in  anderen  Fällen  wieder  zu  den  allerschwersten  Infec- 
tionen  und  in  überraschend  kurzer  Zeit  kann  man  einen  deletären  Ent- 
zündungsprocess  mit  rapid  tödtlichem  Verlaufe  von  der  Urethra  bis  zu 
den  Nieren  aufsteigen  sehen.  Wie  aus  den  experimentellen  Untersuchungen 
von  Lewin  und  Goldschmidt,  sowie  Guyon  und  Constadt  hervorgeht, 
kann  die  Möglichkeit  des  Uebertrittes  von  Infectionsstoffen  von  der  Blase 
nach  aufwärts  zu  den  Üreteren,  also  gegen  den  Harnstrom,  keinem 
Zweifel  unterliegen»  Die  weitaus  günstigsten  Bedingungen  aber  für  dieses 
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Ascendiren  Ton  Infectionsstoflfen  bietet  eine  Prostatahypei-trophie  Ton  län- 
gerer Dauer,  bei  welcher  es  zu  einer  kolossalen  Erweiterung  der  üreteren 
und  zu  einem  weiten  Klaffen  ihrer  Mündungsstellen  in  die  Blase  ge- 
kommen ist.  Auch  über  die  Leichtigkeit,  mit  welcher  eine  Blase,  die 
ihren  Inhalt  nicht  völlig  entleert,  inficirt  wird,  haben  die  experimentellen 
Arbeiten  von  Rovsing,  Melchior  u.  A.  genügend  Aufschluss  gegeben. 
Aus  diesen  gebt  bekanntlich  hervor,  dass  nach  Injection  Gystitis  erregender 
Keime  in  die  Blase  zur  sicheren  Entstehung  der  Gystitis  am  Yersuchs- 
thier  die  Einleitung  einer  künstlichen  Harnverhaltung  für  einige  Zeit 
erforderlich  ist.  Aber  auch  spontan,  unabhängig  vom  Katheterismus, 
kann  es  an  verschiedenen  Stellen  des  Harnapparates,  sowie  in  der  Pro- 
stata selbst,  im  periprostatischen  Zellgewebe,  am  Hoden  und  den  Samen- 
blaseu  zu  Infectionen  kommen,  die  den  einfachen  Verlauf  compliciren. 
Guyon  und  seine  Schüler  führen  die  Leichtigkeit  des  Eintretens  von 
Infectionen  bei  Prostatikern  durchaus  auf  den  supponirten  arteriosclero- 
tischen  Process  im  ürogenitalsystem  zurück. 

1.  Prostatitis«  Einfache  katarrhalische  Prostatitis  in  einer  ver- 
grösserten  Vorsteherdrüse  ist  keine  Seltenheit.  Dieselbe  besteht  entweder 
als  Ueberrest  einer  alten  gonorrhoischen  Prostatitis  oder  ist  die  Folge 
einer  Infection  durch  den  Katheter  oder  den  eiterigen  Urin.  Dieselbe 
wird  oft  nicht  diagnosticirt,  da  ihre  Symptome  der  Prostatahypertrophie 
oder  der  Gystitis  zugeschrieben  werden.  Bei  sorgfältiger  Untersuchung 
(Bougie  ä  boule,  Dreigläserprobe)  ist  sie  leicht  zu  constatiren. 

Nebst  der  katarrhalischen  Form  kommt  es  aber  auch  zu  schweren 
Entzündungsprocessen  in  der  Prostata,  die  entweder  traumatischen 
Ursprunges  sind  oder  durch  Infection  mit  dem  eiterigen  Gystitisharn  zu 
Stande  kommen.  Manchmal  mögen  dieselben  auch  durch  Stauung  des  Se- 
crets  in  den  Prostatadrüsen  und  Einwanderung  von  Bakterien  vom  Darm 
her  entstehen.  Es  bilden  sich  kleine  submucöse  Abscesse  in  der  Pars 
prostatica,  ebenso  wie  einzelne  oder  multiple  parenchymatöse  Abscesse  in 
der  Prostata  oder  auch  eine  eiterige  Periprostatitis.  Die  Entstehung 
parenchymatöser  Eiterung  in  der  Prostata  ist  nicht  selten  Folge  einer 
brüsken  Untersuchung  mit  der  Metallsonde,  wobei  es  zu  mehr  oder 
weniger  schweren  Verletzungen  des  Organs  gekommen  ist.  Die  Folgen 
einer  unzweckmässigen  Sondirung  sind  oft  recht  schwere,  indem  ein 
solcher  Eiterungsprocess  selten  zur  vollständigen  Heilung  gelangt,  sich 
durch  häufig  wiederkehrende  Becidiven  auszeichnet  und  die  Leiden  des 
durch  seine  Hypertrophie  ohnehin  schwer  getroffenen  Greises  bis  an  sein 
Lebensende  durch  intercurrirende  fieberhafte  und  schmerzvolle  Attaken 
complicirt.  Auch  die  Diagnose  der  eiterigen  Entzündungen  in  der 
Prostata  ist  oft  recht  schwierig.  Sie  treten  selten  mit  sehr  acuten 
und  ausgeprägten  Erscheinungen  auf,  sondern  nehmen  meist  einen  mehr 
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chronischen  Verlauf.  Multiple  Abscesse  werden  maskirt  durch  die  Er- 
scheinungen der  Dysurie,  der  Harnretention  und  des  Harnfiebers.  So 
leicht  sich  bei  einem  jungen  Menschen  der  Nachweis  einer  Entzündung 
der  Prostata  gestaltet,  so  schwierig  ist  er  beim  alten  Manne  mit  Prostata- 
hypertrophie, bei  dem  ja  so  häufig  Fieber  und  Harnbeschwerden  aus 
anderen  Ursachen  auftreten.  Auch  nicht  aus  der  Schwierigkeit  und  den 
Schmerzen  bei  der  Miction  lässt  sich  eine  bestimmte  Diagnose  stellen, 
ebensowenig  aus  der  Rectaluntersuchung,  weil  das  Organ  ja  überhaupt 
yergrössert  und  nicht  selten  auch  ohne  Entzündung  auf  Druck  schmerz- 
haft ist.  Nur  durch  die  Expression  des  Prostatasecretes  vom  Bec- 
tum  aus  und  das  Erscheinen  von  Eiter  am  Orificium  externum  lässt  sich 
zuweilen  ein  bestimmter  Anhaltspunkt  gewinnen.  Wird  ein  umfäng- 
licherer Theil  der  Drüse  von  einer  parenchymatösen  Entzündung  mit 
nachfolgender  Eiterung  befallen,  so  wird  der  Process  häufig  durch  einen 
Schüttelfrost  eingeleitet,  dem  in  kürzeren  oder  längeren  Pausen  noch 
andere  folgen  können.  Gleichzeitig  tritt  schmerzhafter  Harndrang  auf. 
Der  Harn  ist  concentrirt,  trübe,  manchmal  leicht  blutig  tingirt  und  wird 
nur  in  ganz  kleinen  Mengen  unter  grossen  Schmerzen  entleert.  Dabei 
kann  sich,  wenn  sich  die  Prostatahypertrophie  noch  im  ersten  Stadium 
befindet,  die  seltene  Form  der  acuten  incompleten  Harnverhaltung 
entwickeln.  Kommt  es  zur  Abscedirung,  so  bleibt  das  Fieber  constant 
hoch  oder  zeigt  nur  geringe  Bemissionen  am  Morgen,  und  es  kann  zum 
Durchbruch  nach  der  Blase,  dem  Bectum  oder  auch  nach  dem  Perineum 
hin  kommen.  In  letzterem  Falle  gibt  es  zuweilen  ausgebreitete  Infiltrate 
und  phlegmonöse  Entzündungen,  die  vom  Perineum  auf  das  Scrotum 
und  nach  rückwärts  gegen  die  Hinterbacken  sich  erstrecken  können.  Bei 
vollständiger  Entleerung  des  Abscesses  und  mechanisch  günstigen  Ver- 
hältnissen für  den  Abfluss  endet  der  Process  mit  narbiger  Schrumpfung 
und  vollständiger  Ausheilung.  Weit  häufiger  aber  ist  der  Aus- 
gang in  eine  chronische  eiterige  Prostatitis  mit  Bildung  von  Ca- 
vernen  im  Gewebe  der  Drüse,  welche  dann  persistiren  und  zu  dem  be- 
kannten Symptomenbild  der  schwersten  Form  der  chronischen  Prostatitis 
führen  (s.  oben  chronische  Prostatitis).  In  anderen  Fällen  wieder,  na- 
mentlich bei  Entwicklung  von  mehreren  kleineren  Abscessen,  stellen  sich 
längere  Pausen  der  Buhe  und  des  relativen  Wohlbefindens  ein,  stets 
aber  sind  häufige  Becidiven  der  Abscessbildung  zu  gewärtigen.  Eine  Er- 
scheinung, die  dabei  nicht  selten  zu  beobachten  ist,  ist  das  periodische 
Abwechseln  von  stark  eiterigem  und  relativ  klarem  Harn.  Der 
Trübung  des  Harns  sind  immer  einige  Tage  vorausgegangen,  an  welchen 
die  subjectiven  Beschwerden  des  Prostatikers  exacerbirt  haben.  Dieser 
Vorgang  ist  auf  eine  Secretstauung  in  einer  Abseesshöhle  der  Pro- 
stata mit  nachfolgender  Entleerung  nach  der  Blase  zurückzuführen  und 
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kann  unter  umständen  zur  Verwechslung  mit  der  bekannten  Form  der 
Eiterstauung  bei  einseitiger  Pyelitis  Anlass  geben.  Mancher  Prostatiker 
erliegt  in  Folge  eines  Prostataabscesses  einem  pyämisch-septischen  Pro- 
cesse.  Nach  Ablauf  einer  Prostatitis  bleibt  zuweilen  eine  permanente 
Steigerung  des  Harndrangs  zurück,  welche  wohl  auf  narbige 
Schrumpfungsvorgänge  namentlich  in  der  nervenreichen  Peripherie  der 
Drüse  oder  in  der  Nähe  der  Schleimhaut  der  Pars  prostatica  zurückzu- 
führen sein  dürfte.  In  manchen  Fällen  tritt  diese  Steigerung  des 
Harndrangs  als  Endausgang  einer  abgelaufenen  Prostatitis  nur 
periodisch  in  grösseren  Pausen  auf. 

2.  Epididymitls.  Entzündungen  des  Nebenhodens  und  Hodens  bei 
Prostatahypertrophie  kommen  entweder  durch  den  Verweilkatheter  oder 
überhaupt  durch  Passage  von  Instrumenten  durch  die  Urethra  (nach 
Pilven  in  dem  Verhältniss  von  1 :  10  bei  Prostatahypertrophie  gegen 
1 :  15  bei  Lithiasis  und  1 :  25  bei  Stricturen),  in  Folge  einer  traumatischen 
Urethritis,  oder  durch  directe  Propagation  von  Keimen  aus  der  Urethra 
in  die  Ausführungsgänge  der  Samenwege,  oder  aber  auch  durch  spontane 
Infection  von  der  Prostata  oder  vom  eiterigen  Harn  aus  zu  Stande.  Sie 
verlaufen  entweder  acut  unter  Fiebererscheinungen,  sind  sehr  schmerz- 
haft und  gehen  mit  starken  entzündlichen  Schwellungen  einher,  oder  sie 
haben  einen  mehr  torpiden  Charakter,  wobei  nur  eine  leichte  Anschwellung 
des  Samenstranges  und  Nebenhodens  vorhanden  ist,  welch'  letzterer  auf 
Druck  nicht  sehr  empfindlich  gefunden  wird.  Im  weiteren  Verlauf  kann 
es  zur  allmäligen  Entwicklung  einer  Hydrokele  kommen.  Man  hat  be- 
obachtet, dass  bei  dieser  Epididymitis  der  Prostatiker  der  Hode  nicht 
selten  in  gleicher  Weise  an  der  Entzündung  theilnimmt  wie  der  Neben- 
hode,  wobei  auch  Abscessbildungen  im  Hoden  eintreten  können.  Selten 
kommt  es  zu  einer  Vereiterung  des  ganzen  Hodens  mit  schweren  Allge- 
meinsymptomen, Fieber,  Prostration  etc.,  meist  zur  Rückbildung  mit 
Zurückbleiben  einer  leichten  Hydrokele. 

3.  Cystitls.  Die  häufigste  Gomplication  der  Prostatahypertrophie 
ist  die  Cystitis.  Sie  kann  entweder  spontan  oder  durch  den  Katheter 
zur  Entwicklung  kommen.  In  letzterem  Falle  handelt  es  sich  um  die 
Einschleppung  der  Infectionskeime  aus  der  Urethra  in  die  Blase,  welche, 
sobald  sie  einmal  Besidualharn  enthält,  der  für  die  Organismen  einen 
stets  bereiten  und  geeigneten  Nährboden  unter  günstigen  Temperatur- 
bedingungen darstellt,  leicht  zu  inficiren  ist.  Dass  dieser  Vorgang  auch 
bei  noch  so  sorgfaltig  sterilisirten  Instrumenten  eintreten  kann,  kommt 
daher,  dass  die  Urethra  stets  eine  Anzahl  von  Organismen  enthält,  welche 
Eiterung  erregen  und  ammoniakalische  Zersetzung  des  Harns  herbeiführen 
können,  und  dass  wir,  wie  aus  den  Versuchen  von  Petit  und  Wasser- 
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mann  hervorgeht,  leider  nicht  im  Stande  sind,  die  Urethra  genügend  zn 
desinficiren.  Welche  Gefahren  für  die  Entstehung  einer  Gystitis  noch 
mit  der  Einleitung  des  evacuatorischen  Katheterismus  verbunden  sind, 
wird  später  bei  der  Therapie  besprochen  werden.  Hier  soll  nur  angeführt 
werden,  dass  Guyon  darüber  sagt:  „Zweifellos  ist  die  einfache  Unter- 
suchung mit  der  Sonde,  zwar  ohne  besondere  Yorsichtsmassregeln  gegen- 
über den  Mikroben,  aber  in  kunstgerechter  Weise  ausgeführt,  unendlich 
weniger  gefährlich  als  die  antiseptischeste  Entleerung  der  Blase,  wenn  sie 
von  vornherein  zu  schnell  und  zu  vollständig  erfolgt.^ 

Die  spontane  Entstehung  der  Gystitis  kommt  von  der  Prostata 
oder  der  Urethra  prostatica  aus  dadurch  zu  Stande,  dass  der  Verschluss 
durch  den  Sphincter  internus  defect  geworden,  der  Inhalt  der 
Blase  mit  dem  der  hinteren  Harnröhre  in  offene  Gommunication  tritt  und 
dadurch  eine  Propagation  der  Keime  aus  der  Urethra  nach  der  Blase 
hin  stattfinden  kann.  In  seltenen  Fällen  ist  die  Gystitis  eine  descen- 
dirende  (Primäraffection  des  Nierenbeckens  durch  Bacterium  coli). 

Als  Ursachen  für  die  Entstehung  der  Gystitis  bei  Prostatikern 
müssen  noch  in  Betracht  gezogen  werden:  hartnäckige  Stuhlver- 
stopfung oder  eine  zu  brüske  Rectaluntersuchung.  In  beiden 
Fällen  handelt  es  sich  wohl  um  das  Ausdrücken  von  infectiösen  Stoffen 
aus  der  Prostata  und  Eintritt  derselben  in  die  Blase,  wiewohl  für  den 
ersteren  auch  die  Möglichkeit  eines  Uebertrittes  in  die  Blutbahn  vor- 
handen ist  (Lew  in 's  und  Pos  n  er 's  Versuche  über  die  Erzeugung  künst-  , 
lieber  Darmobstruction).  Ferner  können  der  Einfluss  der  Erkältung  sowie 
andere  Gelegenheitsursachen:  Excesse  im  Essen  und  Trinken  oder  ge- 
schlechtliche Excesse  nicht  ganz  abgeleugnet  werden. 

Die  Bedeutung  der  Gystitis  in  Bezug  auf  die  Schwere  ihrer 
Folgen  als  Gomplication  der  Prostatahypertrophie  ist  eine  verschiedene 
nach  dem  Grade,  bis  zu  welchem  letztere  gediehen  ist.  Solange  die 
Blase  ihren  Inhalt  noch  vollkommen  entleert  (erstes  Stadium),  ist  die 
Gystitis  von  geringerer  Bedeutung  und  kann  wieder  vollständig  ausheilen. 
Bei  insufficienter  Blase  kommt  es  schon  viel  seltener  zur  vollständigen 
Heilung,  und  bei  dem  dritten  Grade  der  Prostatahypertrophie  sind  die 
Gefahren,  die  eine  Gystitis  mit  sich  bringt,  sehr  erhebliche. 

Die  Gystitis  tritt  entweder  acut  oder  chronisch  auf.  Erstere  Form 
ist  seltener,  findet  sich  meist  in  der  ersten  Periode  der  Prostatahyper- 
trophie und  ist  charakterisirt  durch  die  schmerzhaften  und  häufiger  auf- 
tretenden Harnentleerungen  und  Trübung  des  Harns.  Von  Fieber- 
erscheinungen ist  sie  nie  begleitet.  Treten  solche  auf,  so  ist  eine  Gom- 
plication mit  Prostatitis  oder  eine  Infection  der  oberen  Harnwege  wahr- 
scheinlich. Sie  kann  vollständig  zur  Ausheilung  gelangen  oder  in  die 
chronische  Form  übergehen.     In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  hat  die 
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Gystitis  von  yornherein  einen  chronischen  Charakter.  Sie  kündigt  sich 
hauptsächlich  durch  Trübung  des  Harns  an;  Schmerzen  sind  nicht  vor- 
handen; Harndrang  kann  vollkommen  fehlen  oder  wird  von  dem  Patienten, 
der  ohnedies  häufiger  als  normal  uriniren  muss,  nicht  wahrgenommen. 
Erst  in  den  späteren  Stadien,  und  wenn  die  Gystitis  nicht  einer  zweck- 
mässigen Behandlung  unterzogen  wird,  kommt  es  zu  schmerzhaften  Harn- 
entleerungen und  Guyon  hat  sogar  eine  bestimmte  Form  von  chronischer 
Gystitis  bei  Prostatikern  beschrieben,  welche  sich  durch  eine  besondere 
Schmerzhaftigkeit  auszeichnet,  sich  aus  der  indolenten  chronischen  Form 
entwickelt,  „chronische  schmerzhafte  Gystitis*'  genannt  wird  und 
gewissermassen  das  dauernde  Bestehenbleiben  eines  acuten  Zustandes 
darstellt.  Solche  schmerzhafte  Formen  können  auch  periodisch  auftreten 
und  wieder  durch  längere  Zeit  von  der  nicht  schmerzhaften  Form  abgelöst 
werden.  Bei  längerem  Bestände  der  chronischen  Gystitis  nimmt  der 
Eitergehalt  des  Harns  stetig  zu,  der  Harn  wird  ammoniakalisch,  nimmt 
einen  fötiden  Geruch  an,  ist  oft  mit  Blut  vermengt  und  enthält  als 
Bodensatz  die  bekannten  grünlichen  oder  gelblichen,  schleimigen,  rotz- 
artigen Massen.  Im  Sediment  findet  sich  reichlich  Trippelphosphat  und 
harnsaures  Ammon,  und  es  kann  als  weitere  Gomplication  die  Bildung 
von  phosphatischen  Goncrementen,  für  deren  Ablagerung  und 
Grössenzunahme  die  vielfachen  Falten  und  Vertiefungen  der  Trabekel- 
und  Divertikelblase  reichlich  Gelegenheit  bieten,  hinzutreten. 

Gystitis  membranacea  wurde  von  Guyon,  Kochet  undBalvay 
bei  Prostatikern  beobachtet.  Dabei  kommt  es  zur  Abstossung  grosser 
Fetzen  von  membranartigen  Gebilden,  welche  zuweilen  die  Urethra  ver- 
legen und  so  zu  einer  anderen  Art  mechanischer  Harnverhaltung  fuhren 
können.  Die  AfTection  ist  sehr  schmerzhaft,  der  Harndrang  exorbitant; 
Heilung  wurde  in  einigen  Fällen  nur  auf  operativem  Wege  durch  breite 
Eröffnung  der  Blase  über  der  Symphyse  erzielt. 

Parenchymatöse  Gystitis  mit  multipler  Abscessbildung  in 
der  Blasenwand,  sowie  mit  perivesicalen  Abscessen  gehören  zu 
den  schwersten  Formen  chronischer  Gystitis  bei  Prostatikern. 

4.  Pyelitis  und  Nephritis.  Die  Nephritis  kommt  bei  Prostatikern 
in  zwei  Formen  vor,  einmal  als  sclerosirende,  nicht  infectiöse  Ne- 
phritis, eine  Folge  der  Harnstauung  bei  aseptischer  Betention,  und  dann 
als  infectiöse  Nephritis.  Die  Infection  erfolgt  meist  ascendirend  von 
der  inficirten  Blase  aus  und  kann  in  der  dritten  Periode  der  Prostata- 
hypertrophie in  unglaublich  kurzer  Zeit  von  der  Blase  auf  die  Nieren 
übergreifen.  In  seltenen  Fällen  ist  sie  descendirend  (Infection  durch  die 
Blutbahn).  Die  infectiöse  Nephritis  führt  entweder  zur  Sclerose  oder  zur 
Suppuration.  Pyonephrose  und  eiterige  Perinephritis  sind  relativ 
selten.    Die  ascendirende  Nephritis  verläuft  bei  Prostatikern  selten  acut, 
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sondern  nimmt  gewöhnlich  einen  schleppenden,  chronischen  Verlauf  und 
ist  untrennbar  mit  Pyelitis  verbunden.  Der  Beginn  einer  Pyelitis  durch 
Aufsteigen  von  der  Blase  ist  schwer  zu  constatiren.  Anfangs  gehen  die 
Symptome  der  Pyelitis  ganz  in  denen  der  Cystitis  unter.  Schüttelfröste, 
üeblichkeiten  und  Erbrechen  können  den  Process  einleiten,  werden  aber 
durchaus  nicht  immer  beobachtet.  Spontaner  oder  Druckschmerz  in  der 
Nierengegend  kann  vorhanden  sein,  aber  auch  fehlen.  Das  erste  verdäch- 
tige Zeichen  ist  die  auffallend  grosse  Menge  des  Eiters  im  Harnsediment. 
Die  häufigste  Form  der  Pyelitis  ist  die  chronische.  Da  die  meisten 
Prostatiker,  wenigstens  in  den  späteren  Stadien  der  Erkrankung,  an  Poly- 
urie leiden  und  einen  blassen  Harn  von  niedrigem  specifischen  Gewicht 
produciren,  ist  die  Differenzirung  zwischen  chronischer  Pyelitis  und  Cy- 
stitis manchmal  ausserordentlich  schwierig.  Der  gleichmässig  trübe,  mol- 
kige, blasse,  sehr  verdünnte,  für  chronische  Pyelitis  charakteristische  Harn 
ist  makroskopisch  gewöhnlich  gar  nicht,  durch  mikroskopische  und  che- 
mische Untersuchung  zuweilen  recht  schwer  von  dem  Harn  eines  mit 
Polyurie  behafteten  Individuums,  für  den  die  Quelle  der  Trübung  in  der 
Blase  liegt,  zu  unterscheiden.  Anhaltspunkte  gewähren  die  Eiweiss- 
reaction,  die  bei  Pyelitis  stets  mehr  Albumin  zeigt,  als  dem  Eitergehalt 
entsprechen  würde,  und  das  Sediment,  in  welchem  sich  die  Eiterkörper- 
chen  meist  zu  den  bekannten  pfropf-  und  cylinderartigen  Gebilden  aggre- 
girt  finden.  Diese  stammen  aus  den  Papillae  renales,  welche  durch  die 
Nierenkelche  direct  in  das  Nierenbecken  hineinragen  und  bei  Pyelitis 
immer  in  Mitleidenschaft  gezogen  sind.  Der  weitere  Verlauf  ist  gewöhn- 
lich ein  langsamer  und  kann  sich  auf  sehr  lange  Zeit  erstrecken.  Die 
interstitielle  chronische  Nephiitls  gesellt  sich  ohne  deutliche  Wandlung 
der  Erscheinungen  fast  unmerklich  zur  Pyelitis.  Auf  Rechnung  der  Niere 
kommen  dann  die  von  Zeit  zu  Zeit  sich  einstellenden  kleineren  Zufälle 
von  Verschlimmerung  und  das  Hervortreten  der  Anorexie,  auf  Rechnung 
der  Ureteropyelitis  die  Menge  des  Eiters,  welche  sich  auf  dem  Grunde 
des  Glases  ansetzt.  Bei  der  Weite  der  Ureteren  kommt  es  selten  zu 
Stauungen  des  Eiters  und  den  bekannten  Betentionserscheinungen.  Darum 
ist  auch  ein  grosser  Tumor  in  der  Nierengegend  selten  nachzuweisen. 

H&matarie.  Die  hypertrophische  Prostata  ist  oft  so  enorm  blut- 
reich, dass  auch  durch  den  vorsichtigsten  Katheterismus  mit  weichen  In- 
strumenten recht  erhebliche  Blutungen  hervorgerufen  werden  können. 
Um  so  leichter  geschieht  dies  natürlich  bei  der  Untersuchung  mit  einem 
starren  Instrument,  und  fausses  routes  in  der  hypertrophirten  Vorsteher- 
drüse können  direct  zu  lebensgefährlichen  Blutungen  führen.  Das  Blut 
aus  der  Pars  prostatica  regurgitirt  theils  in  die  Blase  und  mischt  sich 
daselbst  mit  dem  Urin,  zum  Theil  erscheint  es  aber  auch  am  Orificium 
externum  in  Form  einer  Harnröhrenblutung.    Die  Blutung  kann   oft  so 
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bedeutend  sein,  dass  die  ganze  Blase  mit  Goagulis  erfüllt  ist,  deren  künst- 
liche Entleerung  häufig  viel  Mühe  und  Geduld  erfordert.  Eine  solche  mit 
einem  Blutkuchen  prall  gefüllte  Blase  verursacht  dem  Patienten  dieselben 
peinlichen  Gefühle  wie  eine  acute  Harnverhaltung,  unterscheidet  sich  aber 
von  dieser  wesentlich  dadurch,  dass  eine  schnelle  Abhilfe  zuweilen  nicht 
möglich  ist  (vgl.  „Therapie").  Adler  beobachtete  eine  Prostatablutung 
mit  tödtlichem  Ausgang.  Auch  spontan,  ohne  Vermittlung  eines  Instru- 
ments, kann  es  zu  heftigen  Blutungen  aus  der  vergrösserten  Prostata 
kommen,  seltener  in  Folge  von  Bewegung  als  in  Folge  von  Erkältung, 
übermässigem  Alkoholgenuss,  hartnäckiger  Verstopfung  oder  lange  dau- 
ernder Betention,  manchmal  auch  ganz  ohne  besondere  Veranlassung. 
Blutige  Ejaculationen  werden  bei  Prostatikern  nicht  selten  beobachtet. 
Eine  besondere  Art  von  Hämaturie  bei  Prostatahypertrophie  stellen  jene 
Blutungen  aus  dem  gesammten  Harntracte  dar,  welche  bei  lange 
dauernder  chronischer  Harnverhaltung  durch  eine  zu  rasche  Entleerung 
der  Blase  mittelst  des  Katheters  entstehen  können.  Während  bei  einer 
frischen,  acuten  Harnretention  eine  vollständige  Entleerung  der  Blase  bis 
auf  den  letzten  Tropfen  keine  üblen  Folgen  nach  sich  zieht,  gestalten 
sich  die  Verhältnisse  bei  chronischer  Retention  in  ganz  anderer  Weise. 
Man  hat  hier  mit  den  Veränderungen  zu  rechnen,  welche  durch  die  lange 
dauernde  Stauung  des  Urins  sich  nach  und  nach  ausgebildet  haben.  Blase, 
Ureteren,  Nierenbecken  und  Nieren  stehen  seit  längerer  Zeit  durch  die 
angesammelten  Harnmassen  unter  einem  abnorm  hohen  Druck,  die  Blase 
ist  seit  geraumer  Zeit  durch  die  vermehrte  Muskelarbeit  hypertrophisch 
geworden,  ihre  Wandungen  sind  verdickt.  Den  gleichen  Zustand  von 
Hyperämie  zeigen  die  verdickten  und  erweiterten  Ureteren,  sowie  das  er- 
weiterte Nierenbecken.  Durch  die  langsame  Entwicklung  des  Processes 
haben  die  diese  Gebilde  versorgenden  Blutgefässe  allenthalben  an  Umfang, 
Inhalt  und  Ausdehnung  zugenommen,  und  eine  Anzahl  von  mechanischen 
Hindernissen  steht  dem  Ausgleich  dieser  Stase  entgegen.  Tritt  unter 
solchen  Umständen  durch  eine  rasche  und  vollständige  Entleerung  der 
Blase  eine  plötzliche  Entspannung  ein,  so  erfolgt  ein  neuerliches  rasches 
Zuströmen  von  Blut  in  die  erweiterten,  vielfach  varicösen,  in  ihrer  Wand 
stellenweise  verdünnten  und  brüchigen  Gefässe,  und  durch  diese  Steige- 
rung der  Congestion  kommt  es  nun  zu  einer  Blutung,  welche  sich  nicht 
nur  auf  die  Blase  beschränkt,  sondern  sich  über  den  ganzen  Harntract 
ausdehnen  kann.  Diese  Blutungen  sind  oft  sehr  bedeutend  und  können 
direct  lebensgefahrlich  werden.  Im  dritten  Stadium  der  Prostatahyper- 
trophie können  sie  auch  ganz  unabhängig  vom  Katheterismus  auftreten 
und  das  letale  Ende  beschleunigen.  Bazy,  Guyon  und  Albarran  haben 
diese  Haematuria  ex  vacuo  auch  experimentell  am  Versuchsthier  hervor- 
gerufen, und  Letzterer  zieht  aus  seinen  Versuchen  den  Schluss,  dass  die 
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Hämaturie  nicht  so  sehr  auf  die  Arteriosclerose,  als  vielmehr  auf  die 
Stauung  zurückzuführen  sei.  Blutungen  geringeren  Grades  und  auch 
von  relativ  geringerer  Tragweite  können  sich  bei  Prostatahypertrophie  in 
Folge  schwerer  chronischer  Cystitis  von  Zeit  zu  Zeit  wiederholen. 

Als  Gomplication  der  Frostatahypertrophie  wäre  noch  der  Asperma- 
tismus  zu  erwähnen,  welcher  eine  Folge  von  Obliteration  der  Ductus 
ejaculatorii  ist.  Dieser  Zustand  ist  ebenso  wie  die  damit  zusammen^ 
hängende  Erweiterung,  Verdickung  oder  cystische  Degeneration  der  Samen- 
blasen bei  dem  gewöhnlich  hohen  Alter  dieser  Patienten  von  geringer 
Bedeutung. 

Hingegen  kann  die  Entstehung  von  Prostatasteinen  durch  phos- 
phatische Incrustation  der  in  der  hypertrophischen  Prostata  immer  reich- 
lich vorhandenen  Corpuscula  amylacea  zu  recht  intensiven  Beschwerden 
führen  und  einen  chirurgischen  Eingriff  erforderlich  machen.  Eiterige 
oder  schleimig-eiterige  Urethritis  ist  bei  längere  Zeit  fortgesetztem 
Katheterismus  fast  immer  vorhanden.  Zuweilen  gesellt  sich  eine  solche 
auch  zu  einer  chronischen  katarrhalischen  Prostatitis. 

Der  Verlauf- 

Der  Verlauf  der  Prostatahypertrophie  ist  gewöhnlich  ein  lang- 
samer. Doch  unterliegt  das  gesammte  Krankheitsbild  in  den  einzelnen 
Fällen  vielfachen  Schwankungen  und  variirt  wesentlich,  je  nachdem  es 
sich  um  einen  „mechanischen^  oder  um  einen  „septischen^  Prosta- 
tiker handelt.  Die  erste  Periode  der  Krankheit,  wie  oben  erwähnt  die 
längste,  erstreckt  sich  oft  über  viele  Jahre,  und  nimmt  die  Entwicklung 
des  Hindernisses  für  die  Harnentleerung  nicht  stets  zu,  beobachtet  der 
Patient  ein  vernünftiges  Begime,  meidet  er  jene  Zufälle,  welche  zur  Ent- 
stehung einer  completen  Harnverhaltung  führen  können,  so  kann  der 
Process  das  ganze  Leben  hindurch  in  dieser  Form  persistiren.  Als  unan- 
genehme Folge  der  erschwerten  Harnentleerung  kann  es,  namentlich  wenn 
die  Patienten  zur  Beförderung  des  Harnstrahls  ihre  Auxiliärmuskeln  über- 
mässig in  Anwendung  bringen,  zur  Entstehung  von  Hernien  und  von 
Prolapsus  ani  kommen. 

Häufiger  kommt  es  vor,  dass  sich  an  dieses  Stadium  allmälig  das 
zweite  zunächst  mit  incompleter  Betention  anreiht,  manchmal  auch 
ganz  plötzlich,  gewöhnlich  hervorgerufen  durch  eine  einmalige  complete 
Betention.  In  dieser  zweiten  Periode  ist  die  Einleitung  einer  zweck- 
mässigen localen  Therapie  unerlässlich.  Durch  dieselbe  kann 
zweierlei  erreicht  werden.  Es  kann,  wenn  die  Blase  in  den  Wandungen 
durch  secundäre  Veränderungen  nicht  schon  zu  sehr  gelitten  hat,  eine 
Bückkehr  zum  ersten  Stadium  eintreten,   d.  h.  die  Blase  kann  ihre  voll- 
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ständige  Contractionsfähigkeit  wieder  erlangen  und  der  Katheter  über- 
flüssig werden.  In  anderen  Fällen  wieder  findet  ein  Zurückgehen  aus 
dem  zweiten  ins  erste  Stadium  nicht  statt.  Aber  es  können  durch  die 
regelmässige  Entleerung  der  Blase  mittels  des  Katheters,  selbst  wenn  aus 
der  incompleten  chronischen  Eetention  sich  inzwischen  eine  complete 
herausgebildet  hat,  die  Distension  der  Blase  und  damit  alle  ihre  Folgen, 
die  sich  auf  die  höheren  Theile  der  Harnwege  beziehen,  und  dadurch 
auch  die  damit  verbundenen  Gefahren  hintangehalten  werden.  Allerdings 
kommt  es  dabei  nicht  selten  zur  Entwicklung  einer  excentrischen  Hyper- 
trophie der  Blase,  da  auch  bei  regelmässigem  Katheterismus  die  frucht- 
losen Anstrengungen,  welche  die  Blase  zur  Ueberwindung  des  Hinder- 
nisses anstellt,  nicht  ganz  vermieden  werden  können.  Zu  einer  Erwei- 
terung der  aufwärts  der  Blase  gelegenen  Theile  des  Harnsystems  kommt 
es  aber  bei  regelmässigem  Katheterismus  ebenso  selten,  wie  zu  einer 
Polyurie.  Auch  solche  Patienten  können  sich  noch  beträchtlich  lange 
Zeit,  ja  ihr  ganzes  Leben  hindurch,  freilich  an  den  Katheter  gebunden, 
in  einem  Zustande  erträglichen  Wohlergehens  befinden.  Leider  ist  es 
kaum  je  zu  vermeiden,  dass  es  bei  dem  lange  fortgesetzten  Kathet^rismus 
einmal  durch  Infection  zu  einer  Cystitis  kommt  und  diese  Gomplication 
dann  zu  intercurrirenden  Störungen  des  normalen  Verlaufs  fuhrt.  Der 
Harn  bleibt  dann  wohl  constant  trüb.  Die  leichte  chronische  Cystitis 
exacerbirt  von  Zeit  zu  Zeit  in  acuten  Attaken;  es  kommt  wohl  auch  zu 
einer  Prostatitis  oder  Pyelitis.  Hiebei  soll  noch  einmal  darauf  hin- 
gewiesen werden,  dass  chronische  Prostatitis  in  einer  hypertrophischen 
Prostata  durchaus  nicht  so  selten  ist,  wie  von  mancher  Seite  behauptet 
wurde,  dass  oft  eine  ganze  Eeihe  unerträglicher  Beschwerden  des  Patienten, 
welche  man  gemeinhin  der  Hypertrophie  zuzuschreiben  geneigt  ist,  auf 
Bechnung  der  Prostatitis  kommt,  und  dass  diese  mit  der  Besserung  oder 
der  völligen  Rückbildung  der  Prostatitis  wieder  vollkommen  verschwinden 
können. 

Im  dritten  Stadium,  dem  der  incompleten  chronischen  Betention 
mit  Distension  der  Blase,  befinden  sich  die  Patienten  stets  in  einem 
höchst  ernsten  und  bedenklichen  Zustand.  Die  Distension  ent- 
wickelt sich,  wenn  nicht  im  zweiten  Stadium  rechtzeitig  mit  dem  Kathe- 
terismus begonnen  wurde,  langsam  und  unbemerkt.  Erst  das  nächtliche 
Harnträufeln  oder  das  Auftreten  hartnäckiger  Verdauungsstörungen  führen 
den  Patienten  dahin,  ärztliche  Hilfe  zu  suchen.  Die  Ursache  der  letzteren 
wird  oft  nicht  erkannt  und  der  Kranke  häufig  durch  Behandlung  eines 
chronischen  MagenkataiThs,  welche  natürlich  nie  zu  einem  erfreulichen 
Ziel  führt,  hingehalten.  Durch  die  Dehnung  der  Blase  können  die  Fasern 
des  Detrusor  degenerirt  sein  und  derartige  Umwandlungen  erlitten  haben, 
dass   nun  an  eine  Wiederherstellung  der  Contractionsfähigkeit  derselben 
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nicht  mehr  zu  denken  ist.  Doch  wäre  es  ein  Irrthum  anzunehmen,  dass 
in  allen  Fällen  die  muskulären  Elemente  der  Blase  zu  Grunde  gegangen 
sein  müssen.  Dass  sie  zuweilen  trotz  der  lange  dauernden  Dehnung  ihre 
Integrität  vollständig  bewahrt  haben,  beweisen  jene  Fälle,  in  welchen 
durch  einen  operativen  Eingriff  auch  noch  solche  Kranke  zur  Heilung  ge- 
langen können.  Die  Gefahren,  welche  in  diesem  Stadium  des  Krankheits- 
processes  mit  dem  Eatheterismus  verbunden  sind,  werden  später  erörtert 
werden.  Hier  soll  nur  erwähnt  sein,  dass  es  möglich  ist,  wenn  der  eva- 
cuatorische  Eatheterismus  ohne  Zwischenfall  verläuft,  auch  hier  noch  durch 
die  methodische  Entleerung  insoferne  eine  Besserung  zu  erzielen, 
als  die  Krankheit  aus  dem  dritten  in  das  zweite  Stadium  zurückgeleitet 
wird.  Freilich  sind  die  Chancen  für  den  weiteren  Verlauf,  wenn  das  Harn- 
träufeln und  die  Distension  glücklich  behoben  sind  und  die  Patienten  in 
regelmässigen  Pausen  ihre  Blase  künstlich  entleeren,  viel  weniger  günstig, 
als  wenn  der  Katheterismus  im  zweiten  Stadium  eingeleitet  wurde.  Denn 
die  secundären  Veränderungen  an  den  Harnleitern  und  Nierenbecken, 
namentlich  aber  die  weite  Communication  zwischen  Blase  und  Ureter 
gleichen  sich  nie  mehr  vollständig  aus  und  dadurch  wird  die  Gefahr  einer 
Infection  weit  grösser.  Hat  sich  in  einem  solchen  Falle  einmal  eine 
Cystitis  eingestellt,  so  lässt  die  Pyelitis  gewöhnlich  nicht  lange  auf  sich 
warten;  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  kommt  es  zur  chronischen 
interstitiellen  Nephritis,  die  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  eigentliche 
Todesursache  wird. 

Der  chronisch-urämische  oder  urämisch-septische  Zustand, 
in  welchen  die  Patienten  verfallen^  ist  oft  von  langer  Dauer.  Er  kann 
unter  langsamer  aber  stetiger  Zunahme  aller  Erscheinungen,  namentlich 
der  Verdauungsbeschwerden,  und  anhaltendem  massigen  Fieber  zum  Ende 
fuhren,  oder  aber  es  können  Perioden  von  acuter  Verschlimmerung  mit 
Frösten  und  Benommenheit  des  Sensoriums  abwechseln  mit  Perioden 
relativen  Wohlbefindens.  In  manchen  Fällen  liegen  die  Patienten  mit 
trockener  Zunge,  elendem,  kleinem,  beschleunigtem  Puls,  unter  Erbrechen, 
Singultus  und  üeblichkeiten  in  halber  Bewusstlosigkeit  dahin,  so  dass  man 
das  Ende  für  unmittelbar  bevorstehend  halten  möchte,  können  aber  aus 
diesem  Zustand  überraschend  schnell  wieder  herauskommen  und  sich  Wochen 
und  Monate  lang  in  ganz  erträglicher  Verfassung  und  bei  guten  Kräften 
befinden.  In  anderen  Fällen  aber  kann  der  Verlauf  ein  rapider  sein  und 
der  Exitus  unter  dem  typischen  Bild  einer  acuten  Urämie  mit  eclamp- 
tischen  Anfällen  und  urämischem  Coma  in,  wenigen  Tagen  eintreten, 
nachdem  die  Kranken  oft  viele  Wochen  lang  vorher  keine  auffallenden 
Erscheinungen  der  Intoxication  gezeigt  hatten.  Man  hat  bei  Obductionen 
häufig  Gelegenheit  sich  zu  überzeugen,  mit  welch'  spärlichen  Besten  von 
Nierensubstanz  das  Leben  eines  solchen  Prostatikers  oft  durch  geraume 
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Zeit  noch  fortgefristet  werden  konnte.  Eine  besondere  Form  von 
chronischer  Urämie  zeigen  jene  Fälle,  bei  welchen  der  Exitus  nur 
unter  einem  unaufhaltbaren  und  constant  zunehmenden  Verfall  der  Kräfte 
eintritt,  und  bei  denen  bei  vollkommen  fieberlosem  Verlauf  fast  alle  für 
Urämie  charakteristischen  Erscheinungen  vollständig  fehlen. 

Die  Prognose  bleibt  bei  Prostatahypertrophie  in  den  meisten  Fällen 
unklar  und  unsicher.  Im  Allgemeinen  ist  ja  der  Verlauf  ein  lang- 
wieriger und  in  den  meisten  Fällen  unterliegen  die  Patienten  schliesslich 
erst  den  Complicationen  des  localeu  Processes.  Wie  weit  aber  die  von 
der  Blase  weiter  nach  aufwärts  liegenden  Organe  (Ureteren,  Nierenbecken 
und  Nieren)  schon  verändert  sind,  wie  weit  die  Stauung  des  Harns  auch 
schon  auf  diese  dilatirend  eingewirkt,  wie  weit  die  Nierensubstanz  selbst 
schon  geschädigt,  ja  wie  viel  oder  wie  wenig  von  derselben  überhaupt 
noch  erhalten  ist,  lässt  sich  in  dem  einzelnen  Falle  kaum  je  bestimmen. 
Will  man  den  Anschauungen  der  französischen  Schule  folgen,  welche  das 
Wesen  der  Krankheit  in  die  allgemeine  Arteriosclerose  verlegt  und  die 
Vergrösserung  der  Drüse  nur  als  eine  Theilerscheinung  dieser  Allgemein- 
erkrankung auffasst,  so  muss  man  die  Prognose,  nachdem  diese  Verän- 
derungen an  den  Blutgefässen  einen  Uebergang  in  Heilung  nicht  gestatten, 
als  durchaus  aussichtslos  betrachten.  So  ungünstig  liegen  nun  aber  die 
Verhältnisse  glücklicher  Weise  doch  nicht.  Da  nach  unserer  AuflFassung 
alle  Erscheinungen  der  Prostatahypertrophie  und  deren  Complicationen 
auf  die  Harnverhaltung  zurückzuführen  sind,  muss  eine  vollständige 
Heilung  nach  Entfernung  des  Hindernisses  möglich  sein.  Uebergang  in 
Heilung  liegt  im  Bereich  der  Möglichkeit,  ja  dieselbe  kann  noch  eintreten, 
wenn  der  Process  selbst  relativ  weit  vorgeschritten  und  nicht  auf  die 
Prostata  und  Blase  allein  beschränkt  geblieben  ist.  Heilung  in  diesem 
Sinne  iuvolvirt  naturlich  nicht  die  vollständige  Bückbildung  der  Voluros- 
zunahme  der  Prostata;  letztere  verursacht,  wenn  durch  dieselbe  keine 
Obstruction  mehr  hervorgerufen  wird,  keine  Krankheitserscheinungen. 

Da  uns  über  die  Schnelligkeit  des  Wachsthums  einer  vergrösserten 
Prostata  gar  keine  Anhaltspunkte  zur  Verfügung  stehen,  und  wir  eben- 
sowenig über  die  Ursachen,  welche  zu  den  obstruirenden  Formen  fahren, 
wie  über  die  Zeit,  innerhalb  welcher  es  zur  Bildung  solcher  kommen 
kann,  irgendwelche  Erfahrungen  besitzen,  lässt  sich  bei  einer  Prostata- 
hypertrophie ersten  Grades  über  die  voraussichtliche  Dauer  des  Leidens 
und  den  Verlauf  fast  nichts  voraussagen.  Das  relative  Wohlbefinden 
der  Kranken  dieser  Periode  steht  in  geradem  Verhältniss  zur  Entwicklung 
der  compensatorischen  Hypertrophie  der  Blasenmuskulatur  und  der  damit 
zusammenhängenden  Möglichkeit,  das  Hinderniss  für  die  Entleerung  des 
Harns  zu  überwinden.  Im  zweiten  Stadium  der  Prostatahypertrophie 
hängt    die   Prognose    von    der    rechtzeitigen   Einleitung   der    palliativen 
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Therapie  ab,  insbesondere  aber  von  der  Leichtigkeit,  mit  der  der  Ka- 
theter einzuführen  ist,  von  der  bei  der  Behandlung  beobachteten  Anti- 
sepsis und  von  der  grösseren  oder  geringeren  Intactheit  und  Widerstands- 
kraft des  Gesammtorganismus  gegen  etwa  eintretende  Complicationen. 
Prostatahypertrophie  dritten  Gradfes  gibt  immer  eine  ungünstige  Prognose. 
Die  Blase  hat  in  dem  lange  dauernden  Kampf  gegen  das  Hinderniss  in 
der  Prostata  ihre  Kraft  erschöpft  und  ist  der  Distension  verfallen,  an  die 
sich  die  geschilderten  tief  greifenden  Veränderungen  in  den  oberen  Harn- 
wegen angeschlossen  haben.  Bleibt  ein  Kranker  in  diesem  Zustand  sich 
selbst  überlassen,  so  kommt  es  meist  zu  einem  raschen  Ende;  wird  noch 
die  Katheterbehandlung  eingeführt,  so  bleibt  auch  diese  in  vielen  Fällen 
ohne  Erfolg,  ja  sie  kann,  wenn  sie  unzweckmässig  und  nicht  unter  genauer 
Einhaltung  bestimmter  Begeln  unternommen  wurde,  den  ungünstigen 
Ausgang  noch  beschleunigen  und  den  Kranken  in  kürzester  Zeit  an  den 
Band  des  Grabes  bringen. 

Die  Complicationen  der  Prostatahypertrophie,  welche  auf  Infection 
der  Harnwege  zurückzuführen  sind,  verschlechtern  die  Prognose  in  jeder 
Periode  des  Processes.  Je  weiter  derselbe  vorgeschritten  ist,  um  so  ge- 
fährlicher gestalten  sich  dieselben.  Blasenkatarrhe  leichteren  Grades  be- 
stehen oft  viele  Jahre  ohne  wesentlichen  Einfluss  auf  den  Allgemein- 
zustand zu  nehmen,  hingegen  ist  eine  schwere  ammoniakalische  Cystitis, 
namentlich  wenn  sie  von  Fiebererscheinungen  begleitet  ist,  immer  von 
ernster  Bedeutung.  Pyelitis  und  Nephritis  sind  stets  als  schwere  Com- 
plicationen aufzufassen  und  führen  in  kürzerer  oder  längerer  Zeit  zum 
Tode.  Eine  schlechtere  Prognose  geben  auch  jene  Formen  von  Prostata- 
hypertrophie, bei  welchen  das  Organ  häufigen  Congestionen  unterliegt, 
die  dann  entweder  wiederholt  Veranlassung  zu  completer  Harnverhaltung 
oder  zu  immer  wiederkehrenden  bedeutenden  Blutungen  geben. 


Diagnose- 
Unter  Berücksichtigung  der  im  Vorhergehenden  geschilderten 
Symptome  wird  es  nicht  schwer,  die  Diagnose  schon  aus  den  Krank- 
heitserscheinungen mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  zu  stellen.  Erleich- 
tert wird  die  Diagnose  noch  durch  den  Umstand,  dass  es  sich  bei 
Prostatahypertrophie  immer  um  Männer  im  vorgerückten  Alter  handelt.^ 
In    der    Begel    sind    es    die    Abnormitäten    und    Schwierigkeiten 


^  Thompson  bemerkt  treffend,  dass  eine  Harnverhaltung  bei  einem  jungen 
Manne  im  Alter  von  18—25  Jahren  meist  durch  eine  acute  Entzündung  der  Prostata, 
bei  einem  Manne  zwischen  25  und  55  entweder  durch  dieselbe  Ursache,  häufiger  aber 
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der  Harnentleerung,  welche  den  Kranken  yeranlassen,  ärztliche  Hilfe 
zu  suchen.  Die  Volumszunahme  der  Prostata  selbst  macht  keinerlei  Be- 
schwerden. Deshalb  kommen  auch  alle  jene  Fälle,  in  denen  nicht  eine 
Obstruction  im  Blasenhalse  vorliegt,  nicht  zur  Beobachtung.  Socin  be- 
hauptet, dass  die  Prostatahypertrophie  hi  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle 
keine  Krankheit  sei,  sondern  ein  Zustand,  welchen  erst  der  pathologische 
Anatom  bei  der  Section  älterer  Männer  wahrnimmt.  Solche  Leute  sind 
nicht  nur  nicht  an  den  Folgen  ihres  localen  üebels  gestorben,  sondern 
auch,  da  sie  nie  über  ausgesprochene  Harnbeschwerden  zu  klagen  hatten, 
nie  an  solchen  behandelt  worden. 

Eine  Reihe  yon  Anhaltspunkten  über  das  Vorhandensein  einer  Pro- 
statahypertrophie sowie  über  den  Grad,  bis  zu  welchem  das  Leiden  Yor- 
geschritten  ist,  gewährt  uns  das  Krankenexamen.  Harndrang  nur 
während  der  Nacht  oder  in  den  ersten  Morgenstunden  und  Wohlbefinden 
bei  Tag  entspricht  dem  ersten  Stadium  der  Hypertrophie.  Vermehrter 
Harndrang  in  regelmässigen  Pausen  bei  Tag  und  bei  Nacht  lässt  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  schliessen,  dass  die  Blase  schon  insufficient 
geworden.  Die  Erscheinung  des  Ueberfliessens  endlich  weist  auf  das 
dritte  Stadium  der  Krankheit  hin.  Polyurie  und  Störungen  von  Seite  der 
Digestionsorgane  gehören  den  vorgeschritteneren  Perioden  der  Erkrankung 
an  und  müssen  immer  zu  einer  Untersuchung  der  Prostata  auffordern. 
Von  subjectiven  Beschwerden  kommt  hier  noch  die  erschwerte  Harnent- 
leerung, das  lange  Zuwarten,  ehe  der  Harnstrahl  abgeht,  sowie  der  Um- 
stand in  Betracht,  dass  die  Wirkung  der  Bauchpresse  und  sonstige  An- 
strengungen, welche  der  Patient  unternimmt,  um  seine  Urinentleerung 
zu  f[^rdern,  keinen  Einfluss  auf  die  Besserung  des  Harnstrahls  nehmen. 
Während  bei  Stricturen,  wenn  sie  auch  sehr  enge  sind,  durch  die  Wir- 
kung der  Bauchpresse  immer  noch  eine  Besserung  des  Harnstrahls  wahr- 
genommen wird,  ist  dies  bei  Prostatahypertrophie  nicht  der  Fall.  Im 
Oegentheil,  der  Strahl  kann  durch  solche  gewaltsame  Anstrengungen  noch 
schlechter  werden  und  die  Form  eines  mühsamen,  tropfenweisen  Ab- 
fliessens  annehmen.  Je  länger  der  Patient  seinen  Harn  zurückgehalten 
hat,  desto  schwieriger  wird  die  Entleerung;  nach  längerem  Sitzen,  nach 
der  Bettruhe,  bei  länger  dauernder  Stuhlverstopfung  nehmen  die  Be* 
schwerden  zu.  Auf  die  einfache  an  den  Patienten  gestellte  Frage,  ob  er 
sich  bei  Ruhe  oder  bei  Bewegung  besser  befinde,  antwortet  der  Prostatiker 
immer,  dass  er  sich  bei  Bewegung  wohler  fühle,  während  ein  Steinkranker 


durch  eine  Strictur  veraalasst  sei,  dass  aber  gehinderte  Harnentleerung  bei  älteren 
Leuten  von  55  Jahren  und  darüber  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  aUer  Falle  durch 
eine  Prostatavergrösserung  her?orgerufen  wird.  Eine  Harnverhaltung,  die  vor  dem 
50.  Jahre  auftritt,  ist  niemals  durch  eine  senile  Prostatahjpertrophie  yeraDlasst. 
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die  entgegengesetzte  Antwort  ertheilt.  Das  schon  bei  früherer  Gelegen- 
heit erwähnte  Auftreten  Ton  Harndrang  beim  Erheben  nach  längerem 
Sitzen  und  beim  Stiegensteigen,  sowie  schmerzhafte  Empfindaugen  und 
Kitzeln  in  der  Glans  penis  whd  bei  Prostatahypertrophie  häufig  von  den 
Exanken  angegeben  und  berechtigt  nicht,  das  Vorhandensein  eines  Con- 
crementes  in  der  Blase  anzunehmen,  üebrigens  darf  man  nie  vergessen, 
dass  Prostatahypertrophie  und  Lithiasis  häufig  combinirt  vorgefunden 
werden.  Dass  bei  engen  Stricturen  nicht  leicht  eine  erhebliche  Ver- 
grösserung  der  Prostata  beobachtet  wird,  wurde  von  verschiedener  Seite 
hervorgehoben  und  mit  der  frühzeitigen  Entwicklung  der  compensato- 
rischen  Blasenhypertrophie  bei  Stricturkranken  in  Zusammenhang  ge- 
bracht. Stricturen  sind  überdies  eine  der  häufigsten  Ursachen  der  chro- 
nischen Prostatitis,  die  in  der  Mehrzahl  dieser  Fälle  nicht  in  Hypertrophie 
übergeht,  sondern  zur  Schrumpfung  führt. 

Es  ist  einleuchtend,  dass  in  vielen  Fällen  der  Wahrscheinlichkeits- 
schluss,  welchen  der  Arzt  aus  den  Angaben  des  Kranken  zieht,  zur 
Stellung  einer  sicheren  Diagnose  nicht  genügen  wird,  und  dass  hiezu  noch 
eine  genaue  Untersuchung  des  Kranken  erforderlich  ist.  Sehr  wich- 
tige Aufschlüsse  gewährt  die  Digitaluntersuchung  vom  Bectum  aus. 
Der  Kranke  befindet  sich  hiezu  entweder  in  der  Bückenlage  mit  im  Hüft- 
gelenk leicht  abducirten  und  fiectirten  Beinen  oder  in  der  Knieellenbogen- 
lage. Erstere  Stellung  gestattet  die  bequeme  Ausfuhrung  einer  bimanuellen 
Untersuchung,  welche  manchesmal  weniger  zur  Erkenntniss  der  Grösse 
und  Configuration  der  Prostata,  als  vielmehr  für  die  Feststellung  des 
Füllungszustandes  der  Blase  von  Wichtigkeit  ist.  Auch  für  die  Unter- 
suchung vom  Bectum  aus  bei  gleichzeitiger  Einführung  einer  Sonde  hat 
der  Patient  die  Bückenlage  einzunehmen.  Die  Knieellenbogenlage  macht 
die  Untersuchung  für  den  Kranken  subjectiv  weniger  unangenehm  und 
gewährt  dem  tastenden  Finger  eine  deutlichere  Perception  der  Configura- 
tion der  Prostata,  da  in  dieser  Stellung  die  Bewegung  der  Hand  eine 
freiere  ist  und  der  Beckenboden  energischer  hinaufgedrückt  werden  kann. 
Unter  Beachtung  der  im  dritten  Capitel  angeführten  Massnahmen  geht 
man  mit  dem  gut  eingefetteten  Zeigefinger  der  linken  Hand  unter  langsam 
bohrenden  Bewegungen  durch  den  Sphincter  ani  ein  und  tastet  mit  der 
Fingerspitze  die  Oberfläche  der  gegen  das  Rectum  vorspringenden  An- 
theile  der  Prostata  ab.  Bei  höheren  Graden  der  Prostatahypertrophie 
ist  die  Volumszunahme  der  Drüse  mit  Leichtigkeit  zu  constatiren.  Wäh- 
rend bei  normalen  Verhältnissen  der  obere  Rand'der  Prostata  immer  be- 
quem  zu  erreichen  ist,  gelingt  dies  bei  beträchtlicher  Vergrösserung  nicht. 
In  manchen  Fällen  stösst  der  Finger,  unmittelbar  nachdem  er  den 
Sphincter  ani  passirt,  schon  auf  das  Hinderniss  der  vorspringenden  Ge- 
schwulst.    In  anderen  Fällen  wieder  erscheint   die   ganze   vergrösserte 
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Prostata  in  die  Höhe  gerückt,  so  dass  die  Distanz  zwischen  Bulbus  ore- 
thrae  und  der  Spitze  der  Prostata  länger  als  normal  gefunden  wird.  Wie 
der  Höhendurchmesser  findet  sich  auch  der  Breitendurchmesser  der  Pro- 
stata gegen  die  Norm  erheblich  vergrössert.  Bei  asymmetrischer  Hyper- 
trophie der  Seitenlappen  ist  der  Unterschied  in  der  Grösse  der  beiden 
Geschwnlsthälften  leicht  zu  constatiren.  Bei  geringeren  Graden  der  Hyper- 
trophie ist  oft  das  Verstreichen  der  medianen  Furche  das  einzig  wahr- 
nehmbare Merkmal.  Hiebei  hat  die  an  und  für  sich  gegen  das  Rectum 
hin  nicht  vergrösserte  Drüse  kugelförmige  Gestalt  angenommen.  Auch 
ein  tieferes  Einsinken  der  medianen  Furche,  sowie  ein  Breiterwerden  der- 
selben nach  oben  zu  kommt  yor,  letzteres  bei  gewissen  Formen  der 
Hypertrophie  der  Pars  intermedia.  Oft  lassen  bei  recht  erheblichen  Harn- 
beschwerden die  bei  der  Bect-aluntersuchung  zu  fühlenden  Antheile  der 
Prostata  gar  keine  Abweichung  von  der  Norm  erkennen.  Es  sind  dies 
jene  Fälle,  wo  die  Obstruction  durch  den  Mittellappen  veranlasst  wird. 
Das  Vorhandensein  eines  solchen  ist  durch  die  Bectaluntersuchung  über- 
haupt nicht  mit  Sicherheit  festzustellen,  ebensowenig  lassen  sich  vom 
Bectnm  aus  die  nach  der  Blase  zu  vorspringenden  Prominenzen  diagno- 
sticiren. 

Ausser  den  Grössen-  und  Formveränderungen  hat  man  bei  der 
Bectaluntersuchung  auch  noch  die  Gonsistenz  und  die  Empfindlich- 
keit der  verschiedenen  Drüsenantheile  zu  beachten.  Die  Oberfläche  der 
Drüse  ist  entweder  glatt,  zeigt  eine  gleichmässige  Vorwölbung,  oder  sie 
ist  höckrig;  sie  kann  auffallend  hart  und  teigig  weich  gefunden  werden, 
auch  deutlich  eindrückbare  Partien  sind  zuweilen  nachzuweisen.  Beim 
Vorhandensein  auffallend  weicher  oder  fluctuirender  Stellen,  sowie  bei 
auffallender  Druckempfindlichkeit  einzelner  Theile  besteht  Verdacht  auf 
entzündliche  Vorgänge  in  der  vergrösserten  Drüse  und  ist  das  Eipres- 
sionssecret  zu  beachten.  Das  Vorhandensein  von  Prostatasteinen  ist 
oft  bei  der  Bectaluntersuchung  theils  durch  die  auffallend  harte  Gonsistenz, 
theils  durch  eine  Art  von  Crepitation  (bei  multipler  Steinbildung)  mit 
grosser  Sicherheit  zu  constatiren.  Verschiedene  Versuche,  über  Grösse 
und  Gonfiguration  der  hypertrophischen  Prostata  ein  genaues  ürtheil  zu 
gewinnen,  entweder  durch  Messungen  der  verschiedenen  Durchmesser 
(der  Höhe  mittelst  eines  Lithotriptors,  der  Breite  mit  einem  Zirkel,  des 
Dickendurchmessers  durch  Einstechen  einer  Acupuncturnadel  [Heine]) 
oder  durch  Nachbilden  in  Thon  (Fenwick),  scheinen  bisher  zu  keinem 
praktisch  verwerthbaren  Kesultate  geführt  zu  haben. 

Ueber  die  Gestaltveränderuugen,  welche  die  Urethra  prosta- 
tica  durch  die  Vergrösserung  der  Vorsteherdrüse  erleidet,  sowie  über  die 
in  die  Blase  hinein  vorspringenden  Antheile  der  Geschwulst  können  wir 
uns  nur  durch  Einführen  einer  Sonde  in  die  Urethi'a  informiren.    Die 
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Sondenuntersachung  bei  Prostatahypertropliie  ist  sehr  oft  ein  schwieriger, 
immer  aber  ein  gefährlicher  Eingriff  nnd  soll  nnr  dann  unternommen 
werden,  wenn  wir  in  Bezug  auf  die  einzuleitende  Therapie  direct  auf  die 
Ergebnisse  dieser  Untersuchung  angewiesen  sind.  In  vielen  Fällen  ist 
sie  ganz  überflüssig,  und  ich  kenne  manchen  Prostatiker,  der  an  den  Folgen 
einer  unnöthigen  Sondenuntersuchung  sein  ganzes  Leben  lang  zu  leiden 
hat.  Abgesehen  von  den  sehr  heftigen  Blutungen,  welche  die  Einführung 
eines  starren  Instrumentes,  auch  bei  schonender  Handhabung,  häufig  her- 
Torruft,  können  bei  unzarter  Führung  schwere  Verletzungen  der  Drüsen- 
substanz (Fausses  routes)  erzeugt  werden,  die,  wenn  sie  nicht  andere, 
schwerere  Folgen  haben,  eine  nicht  mehr  heilbare  chronische  Prostatitis 
nach  sich  ziehen  können. 

Fieberhafte  Beactionen,  die  auf  jede  Sondirung  folgen  können,  sind 
bei  Prostatikern  von  viel  ernsterer  Bedeutung.  Noch  viel  schwerere 
Schädigungen  kann  der  Patient  bei  Einführung  eines  hohlen  Instrumentes 
durch  unzeitige  und  zu  rasche  Entleerung  seines  Blaseninhaltes  erleiden. 

Die  schonendste  Art  der  intraurethralen  Untersuchung  der  hyper- 
trophischen Prostata  ist  die  von  Ouyon  geübte,  mittelst  der  biegsamen 
Enopfsonde,  Bougie  exploratrice  oliyaire.  Dieses  Instrument  ge- 
stattet eine  genaue  Orientirung  über  die  Länge  des  Weges  durch  die 
Pars  prostatica,  über  seine  Weite,  sowie  über  die  Veränderungen  der 
Bichtung,  welche  er  durch  die  vorspringenden  Theile  der  vergrösserten 
Drüse  erlitten  hat,  und  man  vermeidet  mit  demselben  leicht  erheblichere 
Verletzungen.  Durch  die  Wahrnehmungen,  welche  wir  beim  Passiren 
dieses  Instrumentes  durch  die  Pars  prostatica  machen,  können  wir  den 
Zustand  der  Harnröhre  genau  erkennen  und  hiedurch  Anhaltspunkte  für 
die  Wahl  eines  Katheters  von  bestimmter  Form  fär  die  einzuleitende 
Harnentleerung  gewinnen.  Auch  über  die  Möglichkeit  der  Einführung 
eines  starren  Instrumentes,  eventuell  eines  Lithotriptors,  gestattet  die 
Untersuchung  mit  der  Bougie  olivaire  genügenden  Aufschluss. 

Das  Instrument,  dessen  knopfförmige  Anschwellung  an  der  Spitze 
Nr.  20 — 22  Charrifere  haben  kann,  und  dessen  gerader  Stiel  möglichst 
schmiegsam  gewählt  werden  soll,  wird  vorsichtig  und  langsam  eingeführt. 
Der  Moment,  in  welchem  dasselbe  den  Isthmus  der  Pars  membranacea 
passirt,  ist  mit  Sicherheit  zu  erkennen,  ebenso  kann  man  sich  durch 
Controle  vom  Rectum  aus  leicht  überzeugen,  wann  die  Olive  in  die  Pars 
prostatica  eintritt.  Von  nun  an  hat  man  die  Bewegungen  der  Olive, 
während  sie  bis  zur  Blase  vordringt,  sowie  etwaige  sich  entgegenstellende 
Hindernisse,  endlich  den  Moment  des  Eintrittes  in  die  Blase  genau  zu 
verfolgen.  In  manchen  Fällen  passirt  das  Instrument  ganz  anstandslos, 
ohne  dass  sich  irgend  ein  Widerstand  bietet,  und  man  findet  nur  eine 
mehr  oder  weniger  beträchtliche  Verlängerung  der  Pars  prostatica;   in 
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anderen  Fällen  fühlt  man  die  seitlich  in  die  prostatische  Urethra  Tor- 
springenden  Buckeln  der  Seitenlappen,  der  Weg  ist  gewunden  oder  ein- 
seitig verzogen,  oder  aber  man  stösst  in  der  Mittellinie,  nachdem  die 
Sonde  erst  ohne  Widerstand  vorgedrungen  ist,  auf  ein  Hinderniss,  welches 
das  Weitervorwärtsschieben  aufhält,  einen  Mittellappen.  Man  sucht  nun 
durch  leichtes  Andrängen  der  Bougie  dieses  Hinderniss  zu  überwinden. 
Ist  der  Stiel  ausreichend  biegsam  und  elastisch,  so  wird  er  sich  an  dem 
Hindernisse  abbiegen  und  die  Olive  dasselbe  auf  der  einen  oder  anderen 
Seite  umgehen  können,  oder  an  der  vorderen  Fläche  darüber  hinweg- 
gleiten. Manchmal  aber,  wenn  nämlich  die  Urethra  eine  winkelige 
Knickung  zeigt,  ist  das  Hinderniss  nicht  zu  überwinden.  Die  Consta- 
tirung  dieser  Verhältnisse  gibt  uns  einen  wichtigen  Fingerzeig  für  unser 
Vorgehen  beim  Eatheterismus.  Auch  über  den  Zustand  der  Vascularisation 
der  Prostata,  sowie  über  die  Beschaffenheit  der  Schleimhaut  verschafft 
uns  die  Bougie  exploratrice  Aufklärung.  Tritt  nach  einer  vorsichtigen 
Untersuchung  mit  derselben  eine  Blutung  auf,  so  können  wir  bestimmt 
darauf  rechnen,  dass  die  Schleimhaut  der  Pars  prostatica  sehi*  hyperämisch 
und  leicht  zerreisslich  ist  und  wir  beim  Einführen  eines  starren  Instru- 
mentes auf  eine  erheblichere  Blutung  gefasst  sein  müssen.  Solange  der 
Knopf  der  Bougie  sich  in  der  Urethra  prostatica  befindet,  ist  derselbe 
auch  bei  starker  Erweiterung,  die  ja  vorwiegend  den  sagittalen  Durch- 
messer betrifft,  entweder  auf  dem  ganzen  Wege  oder  doch  an  einzelnen 
Stellen  deutlich  engagirt.  Wenn  derselbe  das  Orificium  internum  über- 
schritten hat,  so  hört  jeder  Widerstand  auf,  und  er  ist  vollkommen  frei 
beweglich.  Will  man  die  Länge  der  Pars  prostatica  genauer  bestimmen, 
so  kann  man  statt  der  Bougie  olivaire  ein  gleich  gebautes  hohles  Instru- 
ment verwenden.  Sobald  einige  Tropfen  Urin  am  äusseren  Ende  des- 
selben erscheinen,  ist  man  in  der  Blase  angelangt. 

Ueber  die  in  die  Blase  vorspringenden  Antheile  der  Prostata 
gibt  uns  die  Untersuchung  mit  der  elastischen  Knopfsonde  keinen  Auf- 
schluss.  Hiezu  ist  die  Einführung  eines  Metallinstrumentes  erforderlich. 

Ehe  man  bei  Prostatahypertrophie  an  die  Untersuchung  oder  den 
Katheterismus  mit  starren  Instrumenten  geht,  ist  es  unerlässlich,  den 
Patienten  in  zweckmässiger  Weise  zu  lagern.  Bei  der  beträchtlichen 
Verlängerung  der  Pars  prostatica  muss  eine  starre  Sonde  oft  tief  zwischen 
die  Beine  hinab  gesenkt  werden,  damit  dessen  Spitze  das  Orificium  inter- 
num passiren  kann.  Man  muss  also  den  Patienten  mit  dem  Becken  hoch 
lagern,  um  für  das  Senken  des  Instrumentes  genügenden  Spielraum  zu 
haben.  Das  wird  am  zweckmässigsten  dadurch  erreicht,  dass  man  dem 
Kranken  ein  hartes  Kissen  unter  das  Becken  unterschiebt,  auf  dessen 
äusserstem  Rande  er  mit  dem  Gesässe  aufliegen  soll.  Auf  einer  weichen 
Unterlage,  in  welche  der  Patient  mit  dem  Becken  einsinkt,  wird  man  bei 
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Prostatahypertrophie  mit  einem  harten  Instrumente  niemals  in  die  Blase 
gelangen,  und  eine  unzweckmässige  Lagerung  ist  oft  die  Veranlassung  von 
Verletzungen.  Am  besten  eignet  sich  als  Untersuchungssonde  ein  Instru- 
ment mit  kurzem,  stumpfwinkelig  abgebogenem  Schnabel,  entweder  Mer- 
cier's  Sonde  exploratrice,  deren  Spitze  mit  dem  Schaft  einen  Winkel 
von  110^  bildet,  oder  die  von  Leroy  mit  einem  Winkel  von  130^  und 
einer  Schnabellänge  von  2  cm.  Auch  Thompson's  oder  Guyon's  für 
diesen  Zweck  angegebene  Instrumente  mit  etwas  längerem  Schnabel  und 
noch  grösserem  Winkel  (bis  zu  160^)  sind  zu  empfehlen.  Die  Sonde  soll 
eine  Länge  von  30 — 4b  cm  haben. 

Sie  wild  bis  zum  Bulbus  in  der  gewöhnlichen  Weise  entweder  über 
den  Bauch  her  oder  unter  rechtem  Winkel  gegen  die  Längsaxe  über  den 
Oberschenkel  eingeführt.  Sobald  die  Spitze  den  Isthmus  urethrae  über- 
schritten hat,  hat  die  weitere  Führung  mit  grösster  Vorsicht  und  Zart-^ 
heit  zu  geschehen,  und  es  handelt  sich  vor  Allem  darum,  dass  die  Spitze 
der  Sonde  auf  dem  ganzen  Wege  bis  zur  Blase  an  der  oberen  Wand  der 
Urethra  geführt  werde.  Diese  Wand  ist  in  den  meisten  Fällen  von  der 
Norm  nicht  abgewichen,  und  von  ihrer  Seite  stellen  sich  dem  Vordringen 
des  Instrumentes  in  der  Regel  keine  Hindernisse  entgegen.  Das  Gleiten 
der  Spitze  an  der  oberen  Wand  ist  am  besten  dadurch  zu  erreichen,  dass 
die  rechte  Hand  beim  Passiren  der  Pars  membranacea  und  prostatica  die 
Sonde  ganz  frei  lässt  und  man  statt  derselben  den  Penis  ergreift  und  diesen 
langsam  zwischen  die  Beine  nach  abwärts  drückt.  Bei  Anwendung  dieses 
Kunstgriffes  gelangt  das  Instrument  oft  ohne  den  geringsten  Widerstand 
in  die  Blase.  Ouyon  macht  von  einem  anderen  Manöver  Gebrauch. 
Statt  den  Penis  zu  fassen  und  sanft  herabzudrücken,  legt  er  die  Hand, 
welche  das  Instrument  freigelassen  hat,  flach  über  der  Symphyse  auf  und 
drückt  mit  derselben  die  Weichtheile  mit  Gewalt  von  oben  nach  unten 
gegen  die  Wurzel  des  Gliedes  nieder.  Der  Effect  ist  derselbe.  Auch 
hiedurch  wird  das  Instrument  gesenkt,  ohne  dass  man  seinen  Griff  zu 
fassen  braucht.  Ist  bei  Anwendung  eines  dieser  Handgriffe  das  Orificium 
intemum  noch  nicht  passirt,  so  genügt  gewöhnlich  eine  ganz  geringe 
Nachhilfe  durch  directes  Fassen,  geringes  Senken  und  Vorwärtsschieben 
der  Sonde,  um  den  Act  zu  vollenden. 

Hat  sich  in  der  Pars  prostatica  dem  Metallinstrument  kein  Hinder- 
niss  entgegengestellt,  so  bleibt  die  Griffplatte  desselben  bei  der  ganzen 
Bewegung  in  derselben  Lage.  Der  Querdurchmesser  der  Platte  steht 
constant  senkrecht  zur  Eörperaxe.  Zuweilen  aber  wendet  die  Griffplatte 
ihre  obere  Fläche,  meist  wenn  die  Spitze  in  der  Gegend  des  Sinus  pocu- 
laris  angelangt  ist,  nach  rechts  oder  links  und  stellt  sich,  wenn  das  Instru- 
ment in  dieser  Lage  ungehindert  weiter  vordringt,  dann  wieder  in  die 
Mittellage  ein.     Diese  Drehung  der  Sonde,  welche  bei  wiederholtem  Ea- 
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theterismus  in  demselben  Falle  immer  in  gleicher  Weise  auftritt,  zeigt 
uns  eine  Abweichung  des  Weges  von  der  Mittellinie  an.  Dieselbe  wird 
viel  seltener  durch  das  Vorspringen  eines  Seitenlappens  als  durch  die 
Bildung  eines  Mittellappens  hervorgerufen,  vor  welchem  sich  bekanntlich 
die  Urethra  gabelig  theilt.  Einer  dieser  Seitenwege  ist  gewöhnlich  weiter, 
und  durch  diesen  passirt  die  Sonde  leichter.  Bei  winkeliger  Knickung 
der  hinteren  UrethraJwand,  wie  sie  durch  Hypertrophie  des  vor  der  Urethra 
gelegenen  Antheiles  der  Prostata  oder  durch  Bildung  eines  tiefen  Becessus 
in  der  Gegend  des  Colliculus  seminalis  oder  durch  einen  stark  nach  vorne 
geneigten  Mittellappen  hervorgerufen  werden  kann,  stösst  die  Sonde  oft 
an  ein  unüberwindliches  Hinderniss,  welches  weder  durch  seitliche  Be- 
wegungen, noch  durch  stärkeres  Senken  des  Griffes  zu  umgehen  ist.  In 
gleicher  Weise  kann  auch  unmittelbar  vor  dem  Orificium  internum  die 
sogenannte  muskulöse  Barriere  das  Weitervordringen  des  Instrumentes 
aufhalten.  In  solchen  Fällen  zieht  man  zunächst  die  Sonde  zurück  und 
versucht  sie  neuerdings  vom  Anfangstheil  der  Pars  membranacea  einzu- 
führen. Misslingt  die  Einführung  abermals,  so  wiederholt  man  dieselbe 
jetzt  unter  gleichzeitiger  Einführung  eines  Fingers  der  anderen  Hand 
ins  Bectum.  Man  begleitet  dabei  mit  der  Fingerspitze  vom  Rectum  aus 
die  Sonde  auf  ihrem  Wege  vom  Anfangstheile  der  Pars  membranacea 
nach  aufwärts,  indem  man  zugleich  einen  leichten  Druck  auf  dieselbe  aus- 
übt und  dadurch  deren  Schnabel  an  die  obere  Wand  andrückt.  Misslingt 
auch  dieser  Kunstgriff,  dann  muss  man  das  Instrument  wechseln  und 
eventuell  eine  Sonde  mit  grösserer  Krümmung  oder  eine  Sonde  bicoud^ 
versuchen,  oder  aber  man  steht  für  diesmal  von  der  Sondirung  ganz  ab 
und  verschiebt  dieselbe  auf  einen  späteren  Zeitpunkt. 

Hat  man  mit  der  Metallsonde  das  Orificium  internum  sicher  passirt, 
so  ist  der  Schnabel  des  Instrumentes  nach  allen  Seiten  frei  beweglich, 
und  man  kann  nun  mit  demselben  das  Orificium  internum  abtasten,  indem 
man  die  Sonde  so  weit  zui-ückzieht,  dass  der  Schnabel  die  Circumferenz 
desselben  berührt.  Durch  kreisförmige  Bewegungen  mit  dem  Schnabel 
kann  man  Aufschluss  über  die  Configuration  der  in  die  Blase  hinein  vor- 
springenden Antheile  der  Prostata  bekommen.  Man  fühlt  die  einzelnen 
Prominenzen  und  die  zwischen  denselben  gelegenen  Einkerbungen,  und  es 
lässt  sich  auch  der  Dickendurchmesser  dieser  wulstfßrmigen  Bildungen 
annähernd  abschätzen.  Gleichzeitig  kann  man  sich  auch  von  dem  FüUungs- 
zustande  der  Blase  überzeugen,  indem  man  die  Sonde  so  weit  vorwärts 
schiebt,  bis  man  die  hintere  Blasenwand  berührt.  Die  Länge  des  zurück- 
gelegten Weges  (manchmal  15 — 20  cm)  gewährt  uns  Anhaltspunkte  für 
die  Sehätzung  der  in  der  Blase  enthaltenen  Hammenge.  Auch  die  Be- 
schaffenheit der  Blase  selbst,  ihre  Sensibilität,  die  Dicke  ihrer  Wandungen, 
die  Bildung  von  Trabekeln,  sowie  das  Vorhandensein  eines  Cul  de  sac 
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I&sst  sich  mit  der  Metallsohde  leicht  constatiren.  Endlich  kann  man  sich 
dm'ch  die  combinirte  Untersuchung  vom  Rectum  aus  über  die  Dicke  der 
zwischen  der  Sonde  und  dem  ßectum  liegenden  Antheile  der  Prostata  in-^ 
formiren. 

Irrthümer  bei  der  Untersuchung  mit  dem  kurzgeschnäbelten  In- 
strumente sind  möglich.  Man  kann  glauben,  schon  in  der  Blase  zu  sein, 
sich  aber  noch  in  der  sehr  erweiterten  Pars  prostatica  befinden,  und  man 
kann  sich  schon  in  der  Blase  befinden  und  die  Meinung  haben,  dass  man 
noch  in  der  Pars  prostatica  sei.  Beides  ist  bei  gehöriger  Aufmerksamkeit 
zu  y ermeiden.  Guyon  theilt  einen  merkwürdigen  Fall  mit,  bei  dem  ein 
Arzt,  in  dem  letzterwähnten  Irrthum  befangen,  bei  einem  an  Anurie 
leidenden  Kranken  mit  dem  Katheter  eine  grosse  Menge  Ton  Ascites-* 
flüssigkeit  entleerte,  nachdem  er  durch  zu  weites  Vorschieben  desselben 
die  Blase  perforirt  hatte. 

Für  die  Feststellung  des  Füllungszustandes  der  Blase  ist  die 
Percussion,  wie  im  Vorhergehenden  schon  erwähnt  wurde,  oft  nicht  aus- 
reichend. Eine  acute  complete  Harnverhaltung  bedarf  kaum  je  noch  einer 
besonderen  Untersuchung  durch  Palpation  oder  Percussion,  da  die  Sym- 
ptome derselben  nicht  zu  yerkennen  sind.  Auch  bei  Distension  der  Blase 
ist  der  Tumor,  den  die  bis  in  die  Gegend  des  Nabels  reichende  Blase 
darstellt,  mit  Leichtigkeit  zu  fühlen  oder  auch  zu  sehen.  Aber  bei  in- 
completer  Harnverhaltung  ergibt  die  Percussion  oft  ein  negatives  Re- 
sultat, trotzdem  die  Blase  Mengen  von  500 — 600  cm^  Harn  beherbergen 
kann.  Zuweilen  gelingt  es,  durch  tiefes  Eindrücken  der  vorderen  Bauch- 
wand in  der  Oegend  des  Blasenscheitels  bei  den  Patienten  das  Gefühl 
des  Harndranges  auszulösen,  was  daf&r  spricht,  dass  die  Blase  nicht  voll- 
ständig entleert  ist.  In  anderen  Fällen  wird  man  wieder  dadurch  im 
Stande  sein,  sich  von  dem  Vorhandensein  von  Besidualharn  zu  überzeugen, 
dass  man  die  beiden  Hände  rechts  und  links  von  der  Blase  auf  die  vordere 
Bauchwand  aufsetzt  und  dieselbe  möglichst  tief  einzudrücken  sucht.  Man 
tastet  dann  den  theilweise  gefüllten  Blasenkörper  zwischen  seinen  Händen. 
Bessere  Besultate  ergibt  die  bimanuelle  Untersuchung.  Man  führt 
den  Zeigefinger  der  einen  Hand  in  den  Mastdarm  ein,  legt  die  andere 
Hand  flach  über  der  Symphyse  auf  und  sucht  mit  derselben  die  Blase 
gegen  den  Mastdarm  hin  zu  drängen.  Unter  zweckmässiger  Benützung 
der  Athembewegungen  gelingt  es  so  bei  einiger  Uebung,  den  Füllungs- 
zustand der  Blase  wenigstens  annähernd  festzustellen.  Bei  fettleibigen 
Personen  aber  und  bei  sehr  beträchtlicher  Vergrösserung  der  Prostata 
lässt  auch  diese  Untersuchungsmethode  im  Stich. 

Um  die  Menge  des  Besidualharns  mit  Sicherheit  bestimmen  zu 
können,  ist  die  Einführung  eines  Katheters  unerlässlich.  Dass  eine 
solche  nur  vorgenommen  werden  soll,  wenn  man  die  Nothwendigkeit  vor 
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sich  sieht,  den  evacuatorischen  Eatheterismus  einzuleiten,  wurde  schon 
oben  erwähnt.  Zur  Bestimmung  der  Menge  des  Residuums  darf  man 
sich  niemals  auf  eine  einzige  derartige  Untersuchung  yerlassen,  sondern 
muss  dieselbe  mehrmals  wiederholen,  jedesmal,  nachdem  der  Patient  un- 
mittelbar vorher  Harn  gelassen  hat.  Die  Menge  des  Residualharns  unter* 
liegt  oft  grossen  Schwankungen  und  die  Spontanentleerung  der  Blase 
hängt  oft  von  äusseren  umständen  und  Zufälligkeiten  ab.  So  entleeren 
viele  Kranke  in  Gegenwart  einer  zweiten  Person  die  Blase  nie  so  gut, 
als  wenn  sie  ihre  Miction  vollkommen  ungestört  verrichten  können. 

Wie  es  mit  der  Gontractilität  der  Blase  beschaffen  ist,  lässt 
sich  aus  der  Beschaffenheit  des  Harnstrahles  bei  spontaner  Miction  nie- 
mals constatiren,  wohl  aber  aus  der  Art,  wie  der  Harn  sich  durch  den 
eingeführten  Katheter  entleert.  Dabei  ist  selbstverständlich  auf  das  Ca- 
liber  des  Katheters  Bücksicht  zu  nehmen,  und  man  hat  zu  beachten,  dass 
bei  übervoller  Blase  der  Harnstrahl  zuerst  sehr  kräftig  erscheint,  seine 
Kraft  aber  immer  mehr  abnimmt,  je  leerer  die  Blase  wird.  Bei  vorhan- 
dener Gystitis,  wie  überhaupt  bei  grösserer  Sensibilität  der  Blasenwan- 
dungen wird  die  Propulsionskraft  anscheinend  immer  eine  bessere  sein, 
ja  man  kann  selbst  beobachten,  dass  geringe  Grade  von  Insufficienz  durch 
intercurrirende  Gystitis  zeitweilig  vollständig  verschwinden  können.  Auch 
auf  die  Stellung  des  Kranken  bei  der  Harnentleerung  ist  Rücksicht  zu 
nehmen.  Im  Stehen  erscheint  der  Strahl  gewöhnlich  kräftiger,  weil  die 
Bauchpresse  mit  zur  Entleerung  verwendet  wird.  Nur  bei  allseitig  unter- 
stütztem Liegen  des  Kranken  kommt  die  Blasenmuskulatur  allein  zur 
Wirkung.  Bei  Einspritzen  von  kalten  indifferenten  Flüssigkeiten  oder  von 
Lapislösungen  kann  man  manchmal  beobachten,  dass  der  Strahl  kräftiger 
wird.  Dies  spricht  jedenfalls  dafür,  dass  die  Blase  zum  grossen  Theil 
ihre  Gontractionsfthigkeit  noch  bewahrt  hat.  Wenn  man  operative  Ein- 
griffe, die  auf  die  Entfernung  der  obstruirenden  Partien  der  Prostata  ab- 
zielen, vorhat,  ist  es  unerlässlich,  sich  über  die  Gontractionsfähigkeit  der 
Blase  in  ausreichender  Weise  zu  überzeugen.  Auch  directe  Messungen 
des  intravesicalen  Druckes  mittelst  eines  Manometers  oder  mit  Hilfe  eines 
der  zu  diesem  Zwecke  von  Verschiedenen  angegebenen  Apparate  sind  för 
die  Prüfung  der  Gontractilität  zu  verwenden. 

Durch  die  cystoskopische  Untersuchung  sind  wir  im  Stande, 
die  ersten  Anfönge  der  Prostatahypertrophie  an  den  Modificationen  in  der 
Gestalt  der  Uebergangsfalte  zu  erkennen.  Auch  über  die  Bildung  eines 
Mittellappens,  sowie  über  die  in  die  Blase  vorspringenden  Prominenzen 
bei  allgemeiner  gleichmässiger  Hypertrophie  gibt  uns  die  Gystoskopie 
werthvoUe  und  für  die  Vornahme  gewisser  operativer  Eingriffe  oft  sehr 
wichtige  Aufschlüsse.  In  gleicher  Weise  können  wir  durch  dieselbe  die 
nach   einer  Operation  eingetretenen  Veränderungen  in  der  Gonfiguration 
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dieser  Bildungen  constatiren.  Auch  der  Nachweis  von  Steinen,  bei  wel- 
chem uns  die  Sondenuntersuchung  bei  Prost^tahypertrophie  manchmal  im 
Stiche  lässt,  gelingt  oft  leicht  bei  cystoskopischer  Betrachtung.  Leider 
gestattet  die  Configuration  der  Urethra  prostatica  in  manchen  Fällen  von 
Prostatahypertrophie  die  Einführung  des  Cystoskops  nicht  oder  wenigstens 
nicht,  ohne  dass  dadurch  starke  Blutungen  hervorgerufen  oder  uner- 
wünschte Verletzungen  erzeugt  werden.  Dass  man  von  der  Einführung 
des  Cystoskops  nur  dann  Gebrauch  machen  wird,  wenn  man  durch  das 
Besultat  einer  solchen  Untersuchung  eine  Indication  für  einen  bestimmten 
chirurgischen  Eingriff  oder  überhaupt  positiye  Aufschlüsse  erwarten  kann, 
in  anderen  Fällen  aber  lieber  darauf  verzichtet,  bedarf  nach  dem  Vorher- 
gehenden wohl  keiner  besonderen  Erwähnung. 

Für  die  Diagnose  der  Complicationen  der  Prostatahypertrophie 
ist  nebst  der  Beurtheilung  der  subjectiven  Erscheinungen  die  chemisch- 
mikroskopische Analyse  des  Harns  unerlässlich.  Die  Erkennung 
der  Cystitis  bietet  keine  Schwierigkeiten.  Der  trübe  Harn  im  Vereine  mit 
dem  schmerzhaft  gewordenen  und  sich  häufiger  einstellenden  Harndrange 
weist  gewöhnlich  auf  Cystitis  hin,  wenn  auch  immer  berücksichtigt  werden 
muss,  dass  der  Eitergehalt  des  Harns  auch  aus  anderen  Quellen  stammen 
kann  (Nierenbecken,  Prostata).  Schwieriger  sind  Pyelitis  oder  Nephritis, 
namentlich  die  chronische  Form  derselben  zu  erkennen.  Der  trübe  Harn 
bei  Pyelitis  zeigt,  wie  schon  oben  erwähnt,  oft  in  seinem  makroskopischen 
Aussehen  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  Cystitisharne  bei  einem  an  Polyurie 
leidenden  Prostatiker.  Der  vermehrte  Eiweissgehalt  und  die  charakte- 
ristischen Bestandtheile  des  Sedimentes  müssen  hier  den  Ausschlag  geben. 
Magenbeschwerden,  Ueblichkeiten  und  Erbrechen  können  in  gleicher  Weise 
bei  Erkrankungen  der  Niere  und  des  Nierenbeckens,  wie  bei  Stauungs- 
erscheinungen in  der  Niere  durch  den  behinderten  Abfluss  ohne  irgend 
welche  entzündliche  Veränderungen,  selbst  bei  ganz  klarem  Harn  vor- 
kommen. Die  Druckempfindlichkeit  in  der  Nierengegend  kann  bei  Pyelitis 
und  Nephritis  vollständig  fehlen.  Cylinder-  und  Nierenepithelien  sind  im 
Harnsedimente  häufig  vorhanden,  werden  aber  oft  durch  den  reichlichen 
Eitergehalt  verdeckt  und  können  deshalb  leicht  übersehen  werden.  Fieber 
kann  vollständig  fehlen  und,  wenn  es  vorhanden  ist,  auch  auf  andere 
Ursachen  zurückzuführen  sein  (Prostatitis).  Wenn  nach  der  Einleitung 
des  evacuatorischen  Eatheterismus  bei  einem  Falle  der  zweiten  oder  dritten 
Periode  der  Prostatahypertrophie  mit  trüber  Polyurie  die  Harnmenge  nicht 
abnimmt,  so  ist  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  eine  Erkrankung  der 
Nieren  und  Nierenbecken  anzunehmen. 

Zu  Verwechslungen  mit  Prostatahypertrophie  können  in  Bezug 
auf  die  Aehnlichkeit  gewisser  Symptome  Stricturen  und  Blasensteine  Ver- 
anlassung geben,   doch  wird  bei  einigermassen  sorgfältiger  Untersuchung 
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ein  solcher  Irrthum  yermieden  werden  können.  Leichter  sind  Täuschungen 
in  Betreff  der  Deutung  des  Eectalbefundes  möglich.  Vor  Allem  muss 
auf  die  Differentialdiagnose  zwischen  Hypertrophie  und  chronischer  Pro- 
statitis Aufmerksamkeit  verwendet  werden.  Letztere  wird  nicht  selten 
für  Prostatahypertrophie  gehalten,  und  ich  habe  wiederholt  Kranke  ge- 
sehen, denen  man  wegen  vermeintlicher  Hypertrophie  die  Yasa  deferentia 
durchschnitten  oder  beide  Hoden  entfernt  hatte,  und  bei  denen  es  sich 
doch  nur  um  eine  chronische  Prostatitis  gehandelt  hatte.  Dass  die  opera- 
tiven Eingriffe  in  solchen  Fällen  ohne  jeden  Erfolg  geblieben  waren,  eine 
zweckmässige  Behandlung  des  Entzündungsprocesses  aber  alle  auf  die 
angebliche  Hypertrophie  bezogenen  Beschwerden  zum  Schwinden  brachte, 
verdient  als  Warnung  für  operationslustige  Specialisten  erwähnt  zu  werden. 
Besondere  Druckempfindlichkeit  einzelner  bestimmter  Partien  der  Drüse, 
eiteriges  Expressionssecret  (zu  dessen  sicherer  Constatirung  man  sich  nie 
auf  die  Betrachtung  mit  freiem  Auge  verlassen,  sondern  stets  das  Mikro- 
skop heranziehen  soll),  sowie  wiederholte  Beurtheilungen  der  Dreigläser- 
probe werden  im  Stande  sein,  vor  solchen  Irrthümern  zu  schützen. 
Wirkliche  Schwierigkeit  bietet  zuweilen  die  Entscheidung  der  Frage,  ob 
eine  chronische  Prostatitis  eine  normale  oder  schon  hypertrophische  Vor- 
steherdrüse befallen  hat.  In  manchem  dieser  zweifelhaften  Fälle  schwindet 
die  Intumescenz  der  Drüse  unter  Massagebehandlung  vollständig,  und  es 
hören  damit  auch  alle  Beschwerden  auf,  in  anderen  Fällen  aber  bleibt 
die  Sache  zweifelhaft.  Auch  eine  periprostatische  Phlegmone  kann  zu- 
weilen für  Hypertrophie  gehalten  werden,  die  Richtigstellung  der  Diagnose 
ergibt  der  weitere  Krankheitsverlauf.  Maligne  Tumoren  der  Prostata, 
Sarcome  und  Carcinome  sind  in  ihren  Anfangsstadien  oft  recht  schwer 
von  beginnender  Prostatahypertrophie  zu  unterscheiden.  Doch  ergeben 
sich  bei  weiterem  Fortschreiten  des  Processes  bald  auffallende  unter- 
scheidende Merkmale,  wovon  später  noch  die  Bede  sein  soll.  Dass  eine 
Prostatahypertrophie  hin  und  wieder  für  ein  Neoplasma  des  Rectums  an- 
gesehen wurde,  spricht  wohl  eher  für  mangelhafte  Beobachtungsgabe,  als 
für  eine  grosse  Aehnlichkeit  dieser  so  differenten  Processe. 


Therapie  der  Prostatahypertxophie. 

Die  Behandlung  der  Prostatahypertrophie  ist  entweder  eine  radicale 
oder  eine  palliative.  Erstere  ist  direct  gegen  das  Hinderniss  gerichtet 
und  sucht  durch  Entfernung  der  obstruirenden  Partien  der  Prostata  dem 
stauenden  Harne  wieder  freien  Abfluss  zu  verschaffen  oder  auf  irgend  einem 
anderen  Wege  eine  Verkleinerung  der  Prostata  herbeizuffthren.  Letzterer 
fällt  die  Aufgabe  zu^  bei  zweckmässiger  AUgemeinbehandlnng  durch  Ein- 


Therapie  der  Prostatahypertrophie.  139 

leitang  des  Eatheterismus  oder  durch  Fistelbildung  das  Hindemiss  zu 
umgehen,  die  Beschwerden  der  Kranken  zu  lindern  und  die  schweren 
Folgen  der  Harnstauung  hintanzuhalten.  Beide  Methoden  können  zum 
Ziele  führen;  durch  die  Beseitigung  des  Hindernisses  für  den  Harnabfluss 
auf  operatiyem  Wege  ist  eine  Bückbildung  sämmtlicher  Krankheits- 
erscheinungen möglich;  dui'ch  den  methodischen  und  aseptisch  durch- 
geführten Katheterismus  ist  man  im  Stande,  Kranke  mit  Prostatahyper- 
trophie durch  viele  Jahre  hindurch  in  einem  guten  Zustande  zu  erhalten 
und  die  unheilvollen  Gomplicationen  des  Leidens  zu  verhüten. 


A.  Die  FalliativbehandliLng. 

Jede  der  verschiedenen  Perioden  der  Prostatahypertrophie  erfordert 
ihre  eigene  Behandlungsmethode.  In  der  ersten  Periode,  so  lange  sich 
die  Blase  noch  voUständig  entleert,  ist  jeder  Katheterismus  überflüssig. 
Im  zweiten  Stadium  bildet  er  den  wesentlichsten  Theil  der  ganzen 
Therapie,  indem  er  die  regelmässige  Entfernung  des  Besidualharns  zu 
bewerkstelligen  hat.  Im  dritten  Stadium  der  Hypertrophie,  bei  incom- 
pleter  chronischer  Yerhaltung  mit  Distension  der  Blase  kann  unter  um- 
ständen der  Katheterismus  noch  von  wohlthätigem  Einflüsse  sein,  er  ist 
aber  in  dieser  Periode  stets  mit  so  grossen  Gefahi*en  verbunden,  dass  man 
manchmal  gezwungen  ist,  auf  denselben  zu  verzichten.  In  jedem  Stadium 
der  Prostatahypertrophie  kann  sich  aber  plötzlich  die  unmittelbare  Nothwen- 
digkeit  herausstellen,  die  Blase  mittelst  Katheters  zu  entleeren,  nämlich 
dann,  wenn  es  zu  einer  acuten  completen  Harnverhaltung  gekommen  ist.  In 
einem  solchen  Falle  ist  der  Katheterismus  eine  indicatfo  vitalis.  Indem 
ich  in  Bezug  auf  die  genauere  Indicationsstellung  für  die  geeignete  pallia- 
tive Therapie  in  den  einzelnen  Perioden  der  Prostatahypertrophie  und  die 
eingehendere  Schilderung  der  einzuschlagenden-  Massnahmen  auf  das  Spä- 
tere verweise,  soll  zunächst  erst  die  Technik  des  Katheterismus  bei  Pro- 
statahypertrophie überhaupt  und  bei  den  aus  ihr  resultirenden  verschie- 
denen Formen  der  Harnverhaltung  besprochen  werden. 

I.  Katheterismus  bei  Prostatahypertrophie. 

1,  Bei  acuter  completer  Betention.  Gestaltet  sich  der  Kathe- 
terismus bei  Hypertrophie  der  Prostata  überhaupt  wegen  der  Volums- 
zunahme und  Gestaltveränderung  des  Organs  und  der  daraus  hervor- 
gehenden Schwierigkeiten  des  Weges  für  das  Instrument  zu  einem  häufig 
überaus  schwierigen,  sehr  oft  aber  auch  wegen  der  Möglichkeit  einer  Ver- 
letzung zu  einem  gefährlichen  Unternehmen,  so  muss  derselbe  bei  aus 
was  immer  für  einem  Anlasse   eingetretener  acuter  completer  Retention 
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als  ein  besonders  schwerer  Eingriff  bezeichnet  werden,  dessen  Durch- 
führung vor  Allem  Geduld  und  eine  zarte  Hand  erfordert.  Die  acute 
Betention  wird  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  durch  eine 
plötzlich  auftretende  ödematöse  Durchtränkung  des  Gewebes 
der  Prostata  heryorgerufen,  welche  nicht  allein  auf  die  Prostata  be- 
schränkt bleibt,  sondern  sich  auch  auf  die  benachbarten  Theile  der  Harn- 
röhre und  das  submucöse  Gewebe  erstreckt.  Je  länger  die  acute  Harn- 
verhaltung anhält,  desto  mehr  nimmt  das  Oedem  zu,  desto  fester  wird 
der  Verschluss,  desto  schwieriger  die  Passage.  In  anderen  Fällen  wieder 
kann  die  complete  Harnyerhaltung  bei  rascher  und  übermässiger  Aus- 
dehnung der  Blase,  wie  Socin  gezeigt  hat,  dadurch  zu  Stande  kommen, 
dass  die  Blase  als  Ganzes  über  die  Symphyse  emporsteigt,  sich  nach 
Yorne  senkt  und  hiedurch  eine  Drehung  der  Prostata  nach  vorne 
und  oben  stattfindet,  wodurch  die  pathologische  Knickung  der  Urethra 
sich  derartig  steigert,  dass  ein  völliger  Verschluss  eintritt.  Hat  man  es 
mit  einer  oder  der  anderen  Form  dieser  completen  Retention  zu  thun,  so 
soll  man  nicht  die  Zeit  mit  der  Anwendung  unsicherer  Palliativmittel, 
wie  Verabreichung  von  Opiaten,  heissen  Sitzbädern,  Application  von  Blut- 
egeln um  den  After  u.  dgl.  verlieren,  sondern  sofort  zum  Katheter 
greifen,  da  mit  weiterem  Zuwarten  sich  die  Verhältnisse  immer  mehr 
compliciren. 

Ehe  man  zur  Einführung  des  Katheters  schreitet,  hat  man  sich 
durch  die  Untersuchung  vom  Rectum  aus  über  die  Configuration  der 
Prostata  zu  informiren;  sodann  ist  es  unerlässlich,  dass  der  Kranke,  wie 
oben  beschi'ieben,  mit  erhöhtem  Becken  zweckmässig  gelagert 
werde.  Nach  der  für  jeden  Katheterismus  angezeigten,  bei  Betention 
aber  ganz  besonders  indicirten  Reinigung  und  Desinfection  der  äusseren 
Harnröhrenmündung,  des  Vorhautsackes  und  der  Glans,  eventuell  auch 
nach  prophylaktischer  Spülung  der  vorderen  Harnröhre  kann  man  noch 
zwei  kleine  Kunstgriffe  anwenden,  welche  die  Einführung  des  Instru- 
mentes erfahrungsgemäss  wesentlich  erleichtern  können:  eine  Cocain- 
ins  tili  ation  in  die  hintere  Urethra  mittelst  Guyon'scher  Spritze  und  ela- 
stischen Capillarkatheters  und  eine  Oelinjection.  Für  erstere  genügen 
1 — 2cm^  einer  5^/oigen  Lösung.  Das  Eindringen  des  dünnen,  biegsamen 
Instillationskatheters  bis  in  die  Pars  membranacea  und  den  Anfangstheil 
der  Pars  prostatica  bietet  gewöhnlich  keine  Schwierigkeiten.  Die  Cocaln- 
injection  hat  nicht  nur  die  Annehmlichkeit,  den  Eingriff  für  den  Kranken 
weniger  schmerzhaft  zu  gestalten,  sondern  es  scheint  das  Cocain  auch 
eine  rasche  Abschwellung  der  hyperämischen  Schleimhaut  der  Urethra 
zur  Folge  zu  haben  (ähnliche  Wirkungen  des  Cocains  auf  andere  Schleim- 
häute, wie  z.  B.  die  Nasenschleimhaut,  sind  bekannt  und  durch  das  Auge 
(lOutrolirtV    Die  Oelinjection  wird  in  der  Weise  vorgenommen,  dass  man 
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mit  einer  kleinen  Spritze,  deren  konisches  Ende  fest  auf  das  Orificium 
externum  aufgesetzt  wird,  ungeföhr  bcm^  sterilisirten  Mandelöls  in  die 
vordere  Urethra  eintreibt  und  dieses  nun,  nachdem  man  das  Orificium 
externum  mit  den  Fingern  zugeklemmt  hat,  yom  Perineum  aus  möglichst 
gut  nach  rückwärts  zu  verstreichen  sucht.  Hiedurch  wird  der  Weg  weit 
schlüpfriger  gemacht,  als  wenn  man  sich  allein  mit  dem  Einfetten  des 
Instrumentes  begnügt.  Nun  erst  geht  man  an  die  Einführung  des  exact 
desinficirten  Katheters  (vgl.  Zuckerkandl,  Die  localen  Erkrankungen  der 
Harnblase,  S.  15  ff.),  wobei  man  sich  gegenwärtig  zu  halten  hat,  dass  die- 
selbe möglichst  schonend  und  mit  Vermeidung  jeder  Verletzung  durchzu- 
führen ist.  Was  die  Wahl  des  Instrumentes  betrifft,  welches  man  für 
die  Evacuation  der  Blase  benützen  soll,  so  ist  es  natürlich  immer  von  Vor- 
theil,  wenn  man  Zeit  und  Gelegenheit  hat,  sich  noch  vor  Einführung  des 
Katheters  durch  eine  Untersuchung  mit  der  geknöpften  Sonde  über  die 
Länge  und  Gonfiguration  des  Weges  zu  orientiren.  Dieses  Instrument 
gibt  uns,  wie  bei  der  Besprechung  der  Diagnose  ausführlich  geschildert 
worden  ist,  bestimmte  Anhaltspunkte  darüber,  welche  Form  von  Kathetern 
voraussichtlich  leicht  in  die  Blase  gelangen  wird.  Immer  aber  ist  es 
zweckmässig,  wenigstens  die  vordere  Urethra  mit  dieser  Bougie  auf  ihre 
Durchgängigkeit  zu  prüfen,  da  ja  in  derselben  auch  eine  bis  dahin  nicht 
beachtete  Strictur  ein  Hinderniss  für  die  Einführung  abgeben  kann. 
Konnte  eine  solche  nachgewiesen  werden,  hat  sich  natürlich  das  Caliber  des 
Katheters  diesem  Befunde  entsprechend  anzupassen.  Oft  findet  der  Knopf  der 
Bougie  exploratrice,  nachdem  er  die  Pars  membranacea  glatt  passirt,  ein 
Hinderniss  an  der  Spitze  der  Prostata,  was  fälschlich  zur  Annahme  einer 
Strictur  führen  kann.  Dieses  Hinderniss  am  Anfangstheil  der  Pars  pro- 
statica,  an  welchem  auch  weiche  und  halbweiche  Katheter  oft  im  Vor- 
dringen aufgehalten  werden,  ist  darauf  zurückzuführen,  dass  die  weiche 
und  geschmeidige  Pars  membranacea  an  ihrem  hinteren  Ende  plötzlich 
in  die  durch  die  pathologischen  Veränderungen  der  Drüse  in  ihren  Wan- 
dungen verdickte,  derbe  und  rigid  gewordene  Pars  prostatica  übergeht 
und  hiedurch  eine  Art  Stufe  gebildet  wird. 

Im  Allgemeinen  gilt  es  als  Regel,  die  Entleerung  der  Blase  zunächst 
mit  dem  weichsten  und  geschmeidigsten  Instrumente  zu  ver- 
suchen, mit  dem  aus  vulcanisirtem  Kautschuk  angefertigten  Nelaton- 
katheter.  Es  wurde  oft  empfohlen,  dieses  Instrument  von  möglichst 
grossem  Caliber  zu  wählen,  und  es  ist  richtig,  dass  ein  dickerer  Nelaton- 
katheter,  da  er  in  seinen  Wandungen  stärker  ist  und  sich  in  Folge  dessen 
an  den  Hindernissen  weniger  leicht  abknickt  als  ein  dünnerer,  oft  leichter 
einzuführen  ist.  Es  scheint  mir  aber,  dass  Guyon  mit  vollem  Eecht  vor 
der  Anwendung  zu  starker  Nelatonkatheter  warnt,  einmal  wegen  der  Ge- 
fahr des  Eintretens  von  Blutungen  aus  der  oft  enorm  hyperämischen  und 
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zerreisslichen  Schleimhaut  der  Pars  prostatica,  und  dann  auch  wegen  der 
mit  einem  solchen  Instrumente  verbundenen,  bekanntlich  nicht  gleichgiltigen 
zu  raschen  Entleerung  des  Inhaltes.  Guyon  empfiehlt,  diese  Eathet«r 
nicht  stärker  als  Nr.  16  oder  17  Charriäre  zu  wählen.  Der  weiche  Nelaton- 
katheter,  welcher  bei  angespanntem  und  mit  voller  Faust  umgriffenem 
Gliede  kurz  vor  dem  Orificium  externum  zu  fassen  und  in  kleinen 
Etappen  langsam  vorwärts  zu  schieben  ist,  findet  seinen  Weg  durch  die 
Urethra  von  selbst  ohne  weitere  Führung  und  gelangt,  oft  auch  bei  sehr 
schwierigem  Wege,  mit  Leichtigkeit  bis  in  die  Blase.  Vereitelt  kann  seine 
Einfahrung  werden  durch  einen  weiten  Bulbus,  ferner  durch  Hängen- 
bleiben an  der  obenerwähnten  Stelle  am  Anfangstheile  der  Pars  prosta- 
tica, ferner  durch  einen  weiten  Becessus  im  Sinus  pocularis,  und  endlich 
durch  eine  sogenannte  dachförmige  Klappe.  Bei  vorausgegangener  Unter- 
suchung mit  der  Bougie  ä  boule  wird  man  durch  keines  dieser  Hinder- 
nisse überrascht  werden.  Wenn  letztere,  ohne  irgendwo  auf  ein  deut- 
liches Hinderniss  zu  stossen,  bis  in  die  Blase  eingedrungen  war,  so  wird 
auch  die  Einführung  eines  Nelatonkatheters  keine  Schwierigkeiten  bieten. 
Ist  es  nicht  gelungen,  mit  dem  Nelatonkatheter  bis  in  die  Blase 
vorzudringen,  so  ist  das  nächste  Instrument,  welches  zu  versuchen  ist, 
ein  halbweicher,  sogenannter  französischer  Katheter  mit  der  kurzen 
Mercier'schen  Krümmung  (Katheter  coud6).  Diese  Katheterform 
kann  schlechtweg  als  Prostatakatheter  bezeichnet  werden.  Man  wird  mit 
derselben  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  reussiren.  Der  winkelig  abgebogene 
Schnabel  dieses  Instrumentes  hat  eine  Länge  von  10 — 15  mm,  die  Grösse 
des  Winkels  schwankt  zwischen  140  und  155  ®.  Die  Leichtigkeit  der  Ein- 
führung desselben  beruht  darauf,  dass  seine  Spitze  stets  mit  der  vorderen 
Wand  der  Urethra,  welche  bei  Hypertrophie  bekanntlich  am  wenigsten 
von  der  Norm  abweicht,  in  Berührung  bleibt,  und  dass  er  gegen  ein  ent- 
gegenstehendes Hinderniss  nicht  mit  seiner  Spitze  andringt,  sondern  das- 
selbe mit  der  schrägen  unteren  Fläche  seines  Schnabels  trifft  und  so  zur 
Seite  drängen  und  überwinden  kann.  Auch  durch  Drehung  des  Katheters 
um  seine  Längsaxe  nach  rechts  oder  links  kann  die  Umgehung  eines 
Mittellappens  oder  eines  von  einem  stark  vorspringenden  Seitenlappen 
gebildeten  Widerstandes  erreicht  werden.  ^  Gelingt  der  Katheterismus  mit 


^  Da  man  häufig  in  die  Lage  kommt,  diese  Eatheterform  den  Patienten  selbst 
in  die  Hand  geben  zu  müssen,  und  hiebei  Alles  von  der  richtigen  Stellung  des  kurzen 
Schnabels  abhängt,  wäre  es  wünschenswerth,  wenn  sich  unsere  Fabrikanten  entschliessen 
würden,  diese  Instrumente  mit  einer  Marke  zu  versehen,  an  welcher  in  jedem  Moment 
der  Einführung  die  Richtung  des  Schnabels  zu  erkennen  ist.  Am  zweckm&ssigsten  und 
einfachsten  wäre  dies  durch  eine  weisse  Linie  zu  erreichen,  welche  an  der  der  Con- 
cavität  der  Krümmung  entsprechenden  Seite  des  Katheters  von  der  Spitze  bis  zum 
hinteren  Ende  geführt  sein  müsste. 
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dem  Katheter  coud^  nicht,  dann  ist  ein  halbweicher  Katheter  mit 
doppelter  winkeliger  Knickung  (Katheter  bicoud^)  zu  versuchen 
oder  ein  geschmeidiger  gerader  Olivenkatheter,  oder  ein  Katheter, 
dessen  winkelig  abgebogener  Schnabel  eine  Länge  von  2 — S^/,  cm  besitzt, 
stark  konisch  zuläuft  und  an  der  Spitze  mit  einer  kleinen  Olive  versehen  ist. 

Versagen  alle  diese  Formen,  so  muss  man  zu  einem  Katheter  über- 
gehen, der  aus  einem  festeren  Material  hergestellt  ist,  zu  den  sogenannten 
englischen  Kathetern.  Dieselben  werden  entweder  mit  oder  ohne 
Mandrin  eingeführt.  Sie  haben  die  Eigenschaft,  durch  Eintauchen  in 
heisses  Wasser  weich  und  schmiegsam  zu  werden  und  beim  Erkalten 
wieder  ihre  vorige  Consistenz  anzunehmen.  Hiedurch  ist  man  in  der 
Lage,  ihnen  jede  beliebige  Form  und  Krümmung  zu  geben.  Für  die 
Ueberwindung  der  Hindernisse  in  der  Prostata  empfiehlt  sich  eine 
Krümmung,  welche  den  dritten  oder  vierten  Theil  eines  Kreises  von  einem 
Durchmesser  zwischen  11  und  14  cm  beträgt,  ja  selbst  die  Form  eines 
Halbkreises  von  einem  Durchmesser  von  8 — 10  cm,  welche  scheinbar 
höchst  ungeeignet  für  das  Passiren  der  Urethra  ist,  kann  man  dem  vor- 
deren Theile  des  Instrumentes  verleihen.  Es  ist  zweckmässig,  sich  eine 
Anzahl  derartig  gekrümmter  Katheter  vorbereitet  zu  halten,  indem  man 
sie  in  erweichtem  Zustande  über  den  in  der  richtigen  Weise  gekrümmten 
Mandrin  zieht  und  sie  dann  durch  Eintauchen  in  kaltes  Wasser  erstarren 
lässt.  Wird  ein  solcher  Katheter  mit  dem  Mandrin  eingeführt,  so  unter- 
scheidet sich  die  Führung  desselben  durch  nichts  von  der  eines  Metall- 
katheters. Entfernt  man  den  Mandrin  vor  der  Einführung,  so  erweicht 
der  Katheter  beim  Passiren  der  Urethra,  die  sogenannten  überkrümmten 
Formen  gleichen  sich  etwas  aus,  und  oft  gelangt  man  mit  einem  solchen 
Katheter  ohne  Schwierigkeit  in  die  Blase,  nachdem  alle  anderen  nicht 
im  Stande  waren,  die  Hindernisse  zu  überwinden.  Es  ist  selbstverständ- 
lich, dass  diese  Katheter,  welche  aus  einem  weit  resistenteren  Material 
hergestellt  sind,  ohne  irgendwelche  Gewaltanwendung  eingeführt  werden 
müssen. 

Stellt  sich  dem  Einführen  eines  halbweichen  französischen  oder 
englischen  Katheters  in  der  Urethra  prostatica  an  irgend  einer  Stelle  ein 
nicht  zu  überwindendes  Hinderniss  entgegen,  so  kann  man  immer  ver- 
suchen, durch  Eingehen  mit  dem  Finger  ins  Bectum  und  leichtes 
Hinaufdrücken  der  Spitze  des  Instrumentes  über  dasselbe  hinwegzu- 
schlüpfen.  Auch  eine  Oelinjection,  welche  in  solchen  Momenten  durch 
den  Katheter  vorgenommen  wird,  hilft  manchmal  über  die  Schwierig- 
keit hinweg.  In  manchen  Fällen  ist  der  von  Hey  zuerst  im  Jahre  1814 
angewandte  Kunstgriff  im  Stande,  den  Katheter  in  die  Blase  zu  bringen. 
Er  besteht  darin,  dass  man  einen  englischen  Katheter,  dem  man  an  der 
Spitze  über  dem  Mandrin  eine  starke  Krümmung  von  fast  einem  Halb- 
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kreis  gegebeu  hat,  mit  letzterem  bis  an  das  Hinderniss  heranführt.  In 
dem  Moment,  wo  die  Spitze  des  Instrumentes  an  dasselbe  anstösst,  zieht 
man  den  Mandrin  einige  Centimeter  zurück,  schiebt  aber  gleichzeitig  den 
Katheter  weiter  vor.  Durch  das  Zurückziehen  des  Mandrins  macht  die 
Spitze  des  Katheters  eine  kleine  Bewegung  nach  aufwärts,  welche  genügt, 
um  über  das  Hinderniss  hinwegzukommen. 

Ein  ähnliches  Manöver  ist  von  Guyon  angegeben.  Er  zieht  einen 
Katheter  coud^  über  einen  Mandrin,  dessen  Spitze  ebenfalls  die  Mercier- 
sehe  Krümmung  besitzt.  Dieser  Mandrin  wird  aber  nicht  bis  an  das 
Ende  des  Katheters  eingeführt,  sondern  mehrere  Centimeter  diesseits  der 
Krümmung  des  letzteren  festgestellt.  Hiedurch  erhält  das  Instrument  die 
Form  eines  Bicoudökatheters.  Der  Katheter  wird  wie  beim  Hey'schen 
Kunstgriff  bis  an  den  Widerstand  herangeführt,  sodann  der  Mandrin  zu- 
rückgezogen und  der  Katheter  gleichzeitig  vorwärts  geschoben.  Die  Ex- 
cursion,  welche  die  Spitze  dieses  Instrumentes  beim  Zurückziehen  des 
Mandrins  macht,  indem  sie  in  die  Höhe  steigt  und  sich  stärker  krümmt, 
ist  eine  viel  ausgiebigere  als  die  des  englischen  Katheters  unter  Anwen- 
dung des  Hey'schen  Kunstgriffes  und  kann  noch  einen  günstigen  Erfolg 
haben,  wenn  man  auch  mit  letzterem  nicht  zum  Ziele  gekommen  ist. 
Thompson  empfiehlt,  einen  dicken,  vorne  offenen  Metallkatheter,  in 
dessen  Lichtung  ein  elastischer  eingeschoben  wird,  bis  an  das  Hinderniss 
heranzuführen.  Wird  der  elastische  Katheter  nun  yorwärts  bewegt,  wäh- 
rend man  das  Metallinstrument  festhält,  so  kann  man  über  den  Wider- 
stand damit  hinwegkommen. 

Weniger  geeignet  bei  Prostatahypertrophie  ist  der  Katheterismus  mit 
Hilfe  einer  anschraubbaren  Leitsonde,  der  sogenannte  Katheterismus 
ä  la  suite  und  der  Katheterismus  über  der  Leitsonde.  In  beiden 
Fällen  handelt  es  sich  darum,  zunächst  mit  einem  ganz  dünnen  Instru- 
mente, einer  Bougie  filiforme,  in  die  Blase  zu  finden.  Beim  Katheterismus 
ä  la  suite  wird  an  die  dünne  Bougie  ein  Katheter  angeschraubt  und  in 
die  Blase  nachgeführt,  wobei  sich  ersterer  in  der  Blase  aufrollt.  Beim  Ka- 
theterismus auf  der  Leitsonde  schiebt  man  über  eine  lange  dünne  Bougie 
einen  vorne  offenen  weichen  oder  halbweichen  Katheter  in  die  Blase  ein. 
Bei  diesen  beiden  Manövern  macht  sich  die  Unannehmlichkeit  fühlbar, 
dass  man  mit  der  Spitze  der  Bougie  leicht  in  den  verschiedenen  Uneben- 
heiten des  Weges  hängen  bleibt  und  nicht  darüber  hinauskommt.  Ist  es 
übrigens  gelungen,  mit  der  Bougie  bis  ins  Blasencavum  Torzudringen,  so 
bietet  die  nachfolgende  Einführung  eines  Katheters,  namentlich  bei  der 
zweiten  Methode,  gewöhnlich  keine  Schwierigkeiten. 

Haben  alle  Versuche,  mit  weichen  und  halbsteifen  Instrumenten  den 
Katheterismus  auszuführen,  fehlgeschlagen,  so  bleibt  nun  nichts  übrig, 
als  denselben  mit  einem  Metallinstrumente  zu  yersnchen.  Der  Metall- 
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katheter  soll  ebenfalls  kein  zu  grosses  Galiber,  wohl  aber  eine  der  Yer- 
längerang  der  Pars  prostalica  entsprechende  Länge  haben.  Zunächst  yer- 
sncht  man  ein  Instrument  mit  Mercier'scher  Krümmung,  dessen  Yor- 
theile  für  die  üeberwindung  der  Schwierigkeiten  schon  bei  der  Diagnose 
ausführlich  besprochen  wm'den.  Stösst  man  mit  demselben  schon  an  der 
Spitze  der  Prostata  auf  ein  Hinderniss,  so  sucht  man  die  Spitze  des  In- 
strumentes entweder  vom  Perineum  oder  yom  Rectum  aus  durch  einen 
leichten  Druck  nach  aufwärts  über  dieselbe  hinwegzubringen.  Auch  in 
der  Mitte  der  Prostata  und  nahe  dem  Orificium  internum  lässt  sich  noch 
durch  Eingehen  mit  dem  Finger  ins  Rectum  der  Katheter  freimachen, 
wenn  seine  Spitze  nicht  vorwärts  dringt.  Niemals  darf  man  vergessen, 
dass  das  Metallinstrument,  soll  es  das  Orificium  internum  passiren,  nicht 
nur  vorwärts  geschoben,  sondern  auch  mit  seinem  hinteren  Ende  tief 
gesenkt  werden  muss.  Manchmal  gleitet  der  Katheter  leicht  über 
das  Hinderniss  hinweg,  wenn  man  ihn  eine  kleine  Strecke  zurückzieht 
und  nun  rascher  senkt,  ehe  man  ihn  wieder  vorwärts  schiebt.  Hat  der 
Mercierkatheter  einmal  die  Pars  membranacea  passirt,  und  sucht  man  das 
weitere  Einf^en  und  Senken  dadurch  zu  bewerkstelligen,  dass  man  das 
Instrument  freilässt  und  den  Penis  zwischen  die  Beine  nach  abwärts 
drückt^  so  wird  man,  wie  oben  bemerkt,  zuweilen  wahrnehmen,  dass  sich 
der  Schnabel  des  Instrumentes  nach  rechts  oder  links  dreht.  Diese  kleine 
Drehung  des  Katheters  hat  man  als  Aufforderung  zu  betrachten,  das  In- 
strument nun  in  der  angedeuteten  Richtung  weiterzuführen.  Die  Spitze 
ist  jetzt  in  einen  der  beiden  seitlich  vom  Mittellappen  befindlichen  Wege 
eingetreten  und  umgeht  so  das  Hinderniss.  Bei  weiterem  Herabdrücken 
des  Gliedes  bemerkt  man,  dass  sich  das  Instrument  wieder  in  die  Mittel- 
lage einstellt  und  nun  das  Orificium  internum  ohne  Anstand  überschreitet. 
Wendet  sich  der  Katheter  nicht  selbst  nach  der  einen  oder  der  anderen 
Seite,  80  sucht  man  durch  leichte  Drehung  desselben  nach  rechts  oder 
links  und  weiteres  Senken  um  das  Hinderniss  herumzukommen.  Niemals 
darf  man,  wenn  der  Katheter  in  der  Mittellage  nicht  vorwärts  zu  bringen 
ist,  Gewalt  anwenden,  wie  ja  überhaupt  das  Metallinstrument  mit  grösster 
Zartheit  und  Schonung  zu  führen  ist.  Ein  forcirtes  Eindringen  mit  dem 
Metallkatheter  kann  leicht  zur  Durchbohrung  des  Mittellappens  an  seiner 
Basis,  zu  heftigen  Blutungen  oder  schwerer  Harninfiltration  führen. 

Am  schwierigsten  zu  überwinden  ist  oft  ein  Widerstand,  der  sich 
dem  Katheter  dicht  vor  dem  Orificium  internum  entgegenstellt.  Ein 
Querwulst  der  Drüse  zwischen  den  beiden  in  die  Blase  prominirenden 
hypertrophischen  Seitenlappen  bei  bilateraler  Hypertrophie,  oder  eine  so- 
genannte muskulöse  Barriäre  oder  eine  Blasenhalsklappe  können  dem  Ein- 
dringen des  Metallkatheters  ein  unüberwindliches  Hinderniss  entgegen- 
stellen. In  einem  solchen  Falle  kann  man  noch  versuchen,  durch  Zurück- 
Fr  laeb.  Die  Knnkheiten  der  Proitate.  10 
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ziehen  und  sehr  beträchtliches  Senken  den  Katheter  vorwärts  zu  bringen. 
Misslingt  dies,  so  muss  man  zn  einer  anderen  Eatheterform  übergehen, 
nnd  in  einem  solchen  Falle  wird  man  yielleicht  noch  am  leichtesten  mit 
einem  Katheter  bicoud^  zum  Ziele  kommen.  Ist  man  mit  keiner  dieser 
beiden  Katheterformen  in  die  Blase  gelangt,  so  hat  man  nun  einen 
Metallkatheter  mit  grosser  Krümmung  zu  versuchen,  wie  z.  B.  den 
von  061y  angegebenen,  dessen  vesicales  Ende  zwei  Dritttheile  eines  Ejreis- 
bogens  von  12 — 13  cm  Durchmesser  bildet.  Auch  ein  Katheter  mit  Be- 
niqu^'scher  Krümmung  oder  eine  der  Formen,  wie  sie  von  Liston, 
Brodie,  Amussat,  Thompson  oder  Guthrie  angegeben  wurden,  sind 
zu  empfehlen.  Metallkatheter,  deren  Spitze  man  dadurch  eine  gewisse 
Beweglichkeit  zu  verleihen  suchte,  dass  man  zwischen  Schnabel  und  Schaft 
eine  Metallspirale  einfügte  (Gross,  Cusco),  scheinen  sich  in  der  Praxis 
nicht  bewährt  zu  haben.  An  Stelle  eines  Metallkatheters  kann  auch  ein 
mit  einem  Mandrin  versehener  oder  über  einen  Katheterspanner  gezo- 
gener weicher  oder  halbweicher  Katheter  verwendet  werden.  Diese  Me- 
thode bietet  den  Vortheil,  dass  man  dem  Instrumente  jede  beliebige 
Krümmung  verleihen  kann  und  der  weiche  Katheter  erforderlichen  Falles 
nach  Entfernung  des  Mandrins  als  Yerweilkatheter  liegen  bleiben  kann. 
Sehr  schwierig  gestaltet  sich  der  Katheterismus,  wenn  durch 
verschiedene  vorangegangene  vergebliche  Versuche,  ein  Instrument  ein- 
zuführen, fausses  routes  entstanden  sind  oder  sich  stärkere  Blu- 
tungen aus  der  Prostata  eingestellt  haben.  Ist  einmal  ein  falscher  Weg 
vorhanden,  dann  gleitet  das  Instrument  mit  Vorliebe  in  diesen,  und  bei 
jedem  neuen  Versuch  wird  die  Blutung  neuerdings  angeregt.  Zunächst 
sucht  man  sich  über  die  Lage  des  falschen  Weges  durch  eine  mit  der 
Einführung  des  Katheters  combinirte  Bectaluntersüchung  zu  informii'en. 
Zuweilen  gelingt  es  noch  mit  einem  Nelatonkatheter  von  grossem  Caliber, 
welchen  man,  gut  eingeölt,  sehr  leise  und  behutsam  vorwärts  schiebt,  an 
der  Verletzung  vorbeizukommen.  Auch  ein  etwas  dickerer  elastischer 
oder  starrer  Mercierkatheter  kann  unter  Leitung  des  Fingers  vom  Rectum 
aus  noch  vorbeigebracht  werden.  Misslingen  diese  Versuche  und  versagt 
auch  der  Hey'sche  Kunstgriff,  so  kann  man  ein  Verfahren  anwenden, 
welches  vonMercier  zuerst  mit  Erfolg  versucht  wurde.  Man  führt  einen 
Metallkatheter,  welcher  4 — bcm  von  der  Spitze  an  der  concaven  Seite 
ein  Fenster  trägt,  bis  in  den  falschen  Weg  ein  und  schiebt  nun  durch 
diesen  einen  elastischen  Katheter  vor,  welcher  bei  dem  Fenster  heraus- 
tritt, sich  an  demselben  winkelig  nach  aufwärts  abbiegt  und  so,  da  die 
Fausse  route  durch  die  Spitze  des  Metallinstrumentes  tamponirt  ist,  in  die 
Blase  gelangen  kann.  Heftigere  Blutungen  aus  der  Prostata  complicireu 
den  Katheterismus  insoferne,  als  der  Katheter  sich  durch  Goagula  leicht 
verstopft.   Das  Fenster  kann  schon  in  der  Blase  liegen,  und  trotzdem  fliesst 
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kein  Harn  ab.  Wie  über  diese  Schwierigkeiten  hinwegzakommen  ist,  wird 
später  noch  bei  Gelegenheit  der  Therapie  der  Blutungen  erörtert  werden. 

Ist  es  auf  keine  Weise  möglich  gewesen,  mit  einem  Katheter  in  die 
Blase  einzugehen,  so  muss  die  complete  Harnyerhaltung  auf  anderem 
Wege  behoben  werden.  Der  sogenannte  forcirte  Katheterismus, 
welcher  darin  bestand,  dass  man  entweder  einen  stark  konischen  Metall- 
katheter oder  ein  mit  einer  troicartartigen  Spitze  versehenes  Instrument 
mit  Gewalt  durch  das  Hinderniss  hindurchstiess,  ist  als  ein  rohes  und 
gefährliches  Verfahren  mit  Becht  seit  langer  Zeit  verlassen.  Als  einzig 
berechtigte  Methode,  in  einem  solchen  Falle  noch  Abhilfe  zu  schaffen, 
empfiehlt  sich  die  Function  der  Blase.  Dieselbe  soll  über  der  Sym- 
physe und  nicht  mit  dem  gewöhnlichen  Fleurant'schen  Troicart,  sondern 
mit  einem  möglichst  dünnen  Gapillartroicai't  ausgeführt  werden,  nöthigen- 
falls  in  Combination  mit  einem  Dieulafoy'schen  oder  Potain'schen  Aspira- 
tionsapparat. Die  capillare  Function  kann  als  ein  ganz  ungefährlicher 
Eingriff  bezeichnet  werden  und  gestattet,  wenn  erforderlich,  eine  häufige 
Wiederholung.  ^  Ist  einmal  die  Blase  durch  die  Function  entlastet  worden, 
so  kann  es  in  kurzer  Zeit  zu  einer  Bückbildung  der  ödematösen  Schwellung 
der  Frostata  kommen  und  der  Katheterismus  dann  verhältnissmässig 
leicht  gelingen.  In  anderen  Fällen  freilich  ist  man  gezwungen,  die  dk- 
pillare  Function  durch  längere  Zeit,  manchmal  selbst  mehrere  Male  des 
Tages  zu  wiederholen.  Ich  habe  bei  derselben  niemals  unangenehme 
Zufälle  auftreten  gesehen. 

Ist  man  bei  acuter  completer  Harnverhaltung  mit  dem  Katheter 
glücklich  in  die  Blase  gelangt,  so  handelt  es  sich  zunächst  darum,  zu 
entscheiden,  ob  dieselbe  vollständig  entleert  werden  darf  oder 
nicht.  Aus  der  Anamnese  wird  man  bei  Berücksichtigung  der  der  acuten 
Retention  vorausgegangenen  Krankheitserscheinungen  feststellen  können, 
ob  sich  letztere  an  eine  schon  bestehende  incomplete  Retention  auge- 
schlossen  hat,  oder  ob  sie  eine  Blase  befallen  hat,  die  bis  dahin  voll- 
kommen contractionsfähig  war.  In  letzterem  Falle  kann  die  Blase  voll- 
ständig entleert  werden,  doch  thut  man  gut  daran,  den  Harn  nicht  zu 
rasch  und  in  kleinen  Unterbrechungen  abfliessen  zu  lassen.  Ist  die  com- 
plete Verhaltung  bei  einem  Falle  von  Frostatahypertrophie  eingetreten, 
welcher  sich  schon  im  zweiten  oder  dritten  Stadium  der  Krankheit  be- 
funden hat,  so  darf  die  Blase  niemals  vollständig  entleert  werden,  sondern 
man  muss  sich  zunächst  damit  begnügen,  nur  einen  Theil  des  Inhaltes 
abfliessen  zu  lassen.  Die  weitere  Entleerung  erfolgt  dann  in  grösseren 
Fausen  unter  Einhaltung  der  später  anzugebenden  Regeln. 


^  Sie  wurde   in   einzelnen  Fällen   an   demselben   Kranken   70— 80  mal   hinter- 
einander vorgenommen. 

10* 
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Da  sich  die  spontane  Harnentleerang  nach  acater  completer  Betention 
in  der  Begel  nicht  sofort  wieder  einstellt,  muss  man  darauf  gefasst  sein, 
den  Katheterismus  in  der  nächsten  Zeit  noch  mehrmals  wiederholen  zu 
müssen,  und  es  entsteht  nun  die  Frage:  Soll  man  den  Katheter 
wieder  entfernen  odei'  ihn  als  Yerweilkatheter  liegen  lassen? 
War  der  Katheterismus  sehr  schwierig,  oder  hat  es  sich  um  Complica- 
tionen  mit  falschen  Wegen  und  Blutungen  gehandelt,  so  ist  es  immer 
angezeigt,  den  Katheter  liegen  zu  lassen  und  ihn  durch  eine  der  gebräuch- 
lichen Methoden  in  der  Urethra  sicher  zu  befestigen.  Man  hat  dabei 
darauf  Bücksicht  zu  nehmen,  dass  der  Yerweilkatheter  nur  dann  gut 
Tertragen  wird,  wenn  er  richtig  liegt,  d.  h.  sein  Fenster  nicht  zu  tief 
in  der  Blase  und  nicht  zu  nahe  dem  Orificium  internum  steht,  und  wenn 
er  kein  zu  grosses  Caliber  hat.  Man  hat  sich  überdies  zu  yersichern, 
dass  der  Katheter  so  befestigt  ist,  dass  er  auf  die  Dauer  gut  functionirt. 
Am  leichtesten  ist  diesen  Bedingungen  zu  entsprechen,  wenn  es  gelungen 
ist,  einen  Nelatonkatheter  einzuführen.  Da  man  aber  sehr  oft  mit  dem- 
selben nicht  zum  Ziele  gelangt,  ist  man  manchmal  gezwungen,  einen 
halbweichen  französischen  oder  englischen,  ja  selbst  einen  Metallkatheter 
als  Yerweilkatheter  in  der  Harnröhre  zu  belassen.  Die  halbweichen  In- 
stirumente  werden  in  der  Urethra  meist  gut  vertragen,  doch  muss  man 
damit  rechnen,  dass  ihre  Oberfläche  nach  kurzer  Zeit  rauh  wird,  und 
dass  sie  früher  als  die  Katheter  aus  vulcanisirtem  Kautschuk  incrustiren. 
Einen  Metallkatheter  liegen  lassen  zu  müssen  ist  immer  misslich,  da 
durch  denselben  leicht  Decubitus  entsteht,  und  man  wird  trachten,  ihn 
so  bald  als  thunlich  durch  ein  weiches  Instrument  zu  ersetzen.  Gkinz 
abgesehen  von  den  Yortheilen,  welche  ein  Yerweilkatheter  für  die  weitere 
Behandlung  bietet,  ist  derselbe  auch  im  Stande,  schon  nach  wenigen 
Ta^en  den  sonst  schwierigen  Weg  durch  die  Urethra  für  jedes  Instru- 
ment leicht  passirbar  zu  machen. 

Die  Bückbildung  der  acuten  ödematösen  Schwellung  der 
Prostata,  welche  zur  completen  Yerhaltung  geführt  hat,  kann  zuweilen  in 
wenigen  Tagen  so  weit  gediehen  sein,  dass  der  Kranke  wieder  seine  Blase 
spontan  entleeren  kann.  In  anderen  Fällen  aber  vergehen  Wochen  und 
selbst  Monate,  bis  der  Katheter  ganz  entbehrt  werden  kann.  An  die 
acute  complete  Betention  schliesst  sich  dann  zunächst  eine  incomplete  an, 
welche  aber  auch  nach  längerer  Zeit  noch  vollständig  verschwinden  kann, 
vorausgesetzt,  dass  die  Blase  vor  dem  ersten  Anfalle  von  Ischurie  in 
ihren  Wandungen  nicht  degenerirt,  sondern  noch  vollkommen  contractions- 
fähig  war.  Hat  die  complete  Betention  einen  Prostatiker  der  zweiten 
Periode  betroflfen,  der  vorher  noch  nie  mit  dem  Katheter  behandelt 
worden  war,  so  hat  sich  an  die  Behandlung  des  acuten  Zufalles  der 
weitere  regelmässige  Katheterismus   anzuschliessen.     Wii'd  derselbe  me- 
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thodisch  fortgeführt,  so  kann  im  weiteren  Verlaufe  eine  neuerliche  acute 
complete  Yerhaltung  mit  Sicherheit  vermieden  werden. 

2.  Bei  chronlsclier  ineompleter  Betention.  In  der  zweiten 
Periode  der  Prostatahypertrophie,  welche  durch  die  Insufficienz  der  Blase 
und  das  regelmässige  häufige  üriniren  bei  Tag  und  Nacht,  oft  auch 
schon  durch  Polyurie  und  beginnende  Yerdauungsbeschwerden  charak* 
terisirt  ist,  besteht  für  die  Therapie  die  directe  Anzeige,  für  die 
regelmässige  und  vollständige  Entleerung  der  Blase  mittelst 
Katheters  zu  sorgen.  Die  Erkennung  dieses  Stadiums  unterliegt,  wie 
im  Vorhergehenden  geschildert,  keinen  Schwierigkeiten.  Zunächst  wird 
es  sich  darum  handeln,  festzustellen,  wie  gross  das  Quantum  des  Harns 
ist,  welches  regelmässig  in  der  Blase  zurückbleibt.  Wie  man  annähernd 
die  Menge  des  Besidualharns  bestimmen  kann  ohne  Einführung  eines 
Instrumentes,  wurde  bei  Besprechung  der  Dis^ose  angegeben.  Sobald 
es  sich  einmal  um  die  Einleitung  eines  regelmässigen  Eatheterismus  han- 
delt, braucht  man  natürlich  vor  einer  genauen  Bestimmung  durch  Ein- 
führung eines  Katheters  nicht  mehr  zurückzuschrecken.  Dass  diese  ersten 
explorativen  Katheterismen  ebenso  wie  alle  folgenden  unter  Beobachtung 
der  strengsten  Beinlichkeit  und  Asepsis  der  Instrumente  durchzuführen 
sind,  ist  selbstverständlich.  Um  über  die  Menge  des  Besidualharns  sicheren 
Aufschluss  zu  bekommen  ist  es  nothwendig,  sich  nicht  mit  einer  einmaligen 
Untersuchung  zu  begnügen.  Man  fordert  den  Patienten  zunächst  auf, 
seine  Blase  spontan  zu  entleeren,  und  führt  unmittelbar  darauf  den  Ka- 
theter ein.  Die  Menge  des  Besidualharns  kann  an  verschiedenen  Tagen 
verschieden  gross  sein  und  auch  nach  dem  jeweiligen  Füllungszustand 
der  Blase  verschieden  gefunden  werden.  Doch  wird  man,  wenn  man  dem 
Kranken  Gelegenheit  gibt,  seine  Blase  ungestört  zu  entleeren,  bei  wieder- 
holten Proben  keine  grossen  Schwankungen  finden.  Von  der  Menge 
des  Besidualharns  hängt  es  ab,  wie  oft  in  24  Stunden  der  Ka- 
theter applicirt  werden  muss.  Beträgt  das  Besiduum  nur  100  bis 
200  cm',  so  genügt  eine  einmalige  Entleerung,  welche  man  gewöhnlich 
des  Abends  vornehmen  lässt,  da  die  Patienten  dann  während  der  Nacht 
weniger  vom  Harndrange  gequält  sind.  Bei  Mengen  von  300 — 400  cm* 
empfiehlt  es  sich,  zweimal  am  Tage  zu  katheterisiren.  Ist  die  Menge  des 
Besidualharns  noch  grösser,  so  muss  der  Katheter  noch  öfter  eingeführt 
werden.  Wie  oft  dies  nothwendig  ist,  hat  sich  darnach  zu  richten,  wie 
bald  nach  der  Entleerung  sich  neuerdings  der  bekannte  heftige  Harndrang 
einstellt. 

Da  der  Katheterismus  durch  lange  Zeit  fortgesetzt  werden  muss, 
versucht  man  in  diesem  Stadium  natürlich  zunächst  jenes  Instrument, 
das  am  wenigsten  reizt,  und  mit  welchem  am  sichersten  Verletzungen 
vermieden  werden  können,  den  Nelatonkatheter.  Ist  derselbe  nur  schwierig 
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oder  gar  nicht  in  die  Blase  zu  bringen,  so  muss  ein  Katheter  coud^  ver- 
wendet werden.  Zeigt  der  Harn  zu  Beginn  der  Behandlang  keine  katar- 
rhalischen Veränderungen,  so  hat  sich  dieselbe  lediglich  auf  die  regel- 
mässige Entleerung  der  Blase  zu  beschränken.  Ist  schon  eine  Cystitis 
vorhanden,  oder  tiitt  dieselbe  im  Verlaufe  der  Eatheterbehandlung  ein, 
so  muss  die  regelmässige  Entleerung  mit  zweckmässigen  Blasenspülungen 
combinirt  werden.  Wird  die  Blase  nun  mittelst  Katheters  regelmässig 
evacuirt,  so  hören  nach  kurzer  Zeit  alle  subjectiven  Beschwerden  auf,  der 
Harndrang,  die  Polyurie  und  das  Durstgefühl  verschwinden,  die  dyspep- 
tischen  Erscheinungen  gehen  zurück.  Die  Entleerung  der  Blase  soll 
anfangs  nur  in  liegender  Stellung  geschehen.  Hat  sich  der  Patient  ein- 
mal an  den  Katheterismus  gewöhnt,  so  kann  die  Procedur  auch  im  Stehen 
vorgenommen  werden.  In  jedem  Falle  soll  man  trachten,  den  Patienten 
dahin  zu  bringen,  dass  er  sich  selbst  katheterisire.  Die  überwiegende 
Mehrzahl  aller  Kranken  erlernt  auch  den  Katheterismus  leicht  und  führt 
sich  das  Instrument  oft  weit  besser  und  sicherer  ein  als  der  geschickteste 
Arzt,  da  ihm  die  Empfindung  in  der  Urethra  das  Manöver  erleichtert. 
Dringend  nothwendig  ist  es,  den  Patienten  für  diese  Manipulation  zu  der 
unerlässlichen  Beinlichkeit  zu  erziehen  und  dafür  zu  sorgen,  dass  er  nicht 
nur  immer  mit  reinen  Händen  manipulire,  sondern  dass  auch  sein  Ka- 
theter jedesmal  gehörig  sterilisirt  sei  und  bis  zum  nächsten  Gebrauche 
vor  Verunreinigung  geschützt  aufbewahrt  werde.  Man  thut  auch,  gut 
daran,  den  Patienten  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  er  ein  und 
dasselbe  Instrument  nicht  zu  lange  im  Gebrauch  habe  und  rechtzeitig 
für  die  Beschaffung  eines  neuen  sorge,  indem  man  ihm  die  Gefahr  eines 
Brüchigwerdens  des  Katheters  eindringlich  auseinandersetzt. 

Am  besten  gestaltet  sich  die  Prognose,  wenn  der  Katheterismus  mit 
dem  weichen  Gummikatheter  leicht  durchzuführen  ist,  der  Weg  durch  die 
Prostata  also  keine  besonderen  Schwierigkeiten  bietet.  Leider  ist  in  den 
meisten  Fällen  auf  die  Dauer  diese  Form  des  Katheters  nicht  beizube- 
halten. Mit  der  Zeit  wird  der  Katheterismus  schwieriger,  und  es  ist 
nothwendig,  zu  einem  etwas  widerstandsfähigeren  Instrumente  zu  greifen. 
Damit  vermehren  sich  natürlich  die  Gefahren  der  Verletzungen,  und 
disponirt  die  Prostata  in  Folge  ihrer  reichlichen  Vascularisation  zu  Blu- 
tungen, so  können  sich  daraus  unangenehme  Complicationen  entwickeln. 
War  die  Menge  des  Residualharns  zu  Beginn  der  Behandlung  gering,  so 
kann  man  zuweilen  beobachten,  dass  dieselbe  stetig  abnimmt  und  die 
Krankheit  aus  dem  zweiten  Stadium  allmälig  in  das  erste  zurückkehrt, 
so  dass  der  Patient  wieder  auf  kürzere  oder  längere  Zeit  den  Katheter 
entbehren  kann.  Sobald  sich  neuerlich  die  Erscheinungen  der  incompleteu 
Retention  einstellen,  ist  es  unerlässlich,  wieder  mit  dem  Katheterismos 
zu   beginnen.    In  anderen  Fällen  bleibt  die  Menge  des  Residualhams 
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gleich  oder  sie  nimmt  stetig  zu,  welch'  letzterer  Umstand  mit  der  Zeit 
ein  häufigeres  Einführen  des  Katheters  nothwendig  macht.  In  manchen 
Fällen  hören  die  Patienten  allmälig  ganz  auf,  spontan  zu  uriniren.  Die 
chronische  incomplete  Betention  wird  zu  einer  chronischen  completen. 
Bietet  der  Katheterismus  keine  Schwierigkeiten  und  wird  derselbe  gewissen- 
haft und  so  oft  als  nothwendig  durchgeführt,  so  können  auch  in  solchen 
Fällen  die  schweren  Folgen,  die  sich  sonst  an  die  Harnstauung  durch  die 
Dilatation  der  oberen  Harnwege  anschliessen,  auf  viele  Jsdire  hinaus 
hintangehalten  werden. 

Eine  Complication,  die  fast  in  keinem  Falle  ausbleibt,  ist  die 
Cystitis.  Wird  dieselbe  rechtzeitig  und  zweckmässig  behandelt,  so  kann 
sie  periodisch  wieder  yoUkommen  ausheilen  oder  doch  in  einem  so  massigen 
Grade  persistiren,  dass  sie  mit  keinen  weiteren  Gefahren  verbunden  ist. 
Allerdings  kann  es  auch  zu  schweren  Katheterinfectionen  und  zu  einer 
Complication  mit  Pyelitis  oder  Nephritis  kommen,  und  gewöhnlich  ist  es 
ja  auch  dieser  Process,  der  schliesslich  zum  letalen  Ende  fuhrt.  In 
manchen  Fällen  stellt  sich  zeitweilig  eine  Epididymitis  ein,  wegen 
welcher  aber  niemals  der  regelmässige  Katheterismus  unterlassen  werden 
darf.  Chronische  Prostatitis  als  directe  Folge  des  häufigen  Kathe- 
terismus ist  eine  nicht  seltene  und  für  den  Patienten  in  der  Begel  recht 
peinliche  Complication.  Auch  traumatische  Urethritis  mit  manchmal  recht 
excessiver  Schmerzhaftigkeit  der  ganzen  Urethra  ist  als  ein  häufig  ein- 
tretender Folgezustand  des  lange  fortgesetzten  Katheterismus  aufzufassen. 
Cocain-  und  Antipyrininstillationen  vor  Einführung  des  Katheters  sind 
gegen  die  Schmerzhaftigkeit  und  regelmässige  Ausspritzungen  der  Urethra 
gegen  den  entzündlichen  Process  zu  empfehlen. 

3.  Bei  Dlstenslon  der  Blase.  Die  Entleerung  der  distendirten 
Blase  eines  Prostatikers  der  dritten  Periode  gehört  zu  den  heikelsten 
und  schwierigsten  Aufgaben  der  Therapie.  Patienten  in  diesem 
Zustande  befinden  sich  immer  in  einem  höchst  labilen  Gleichgewichte, 
haben  oft  schon  tiefgreifende  Veränderungen  in  den  höheren  Harnwegen 
erlitten,  und  auf  eine  ganz  geringfügige  Veranlassung  hin  kann  der  Zu- 
stand sich  einem  ungünstigen  Ausgange  zuwenden.  Besteht  die  Disten- 
sion  schon  längere  Zeit,  so  sind  die  Patienten  sehr  heruntergekommen, 
abgemagert,  zeigen  eine  fahle  Gesichtsfarbe,  trockene  runzelige  Haut  und 
trockene  Zunge.  Die  Nahrungsaufnahme  ist  in  Folge  der  steten  Ver- 
dauungsbeschwerden, des  häufigen  Erbrechens,  der  irregulären  Darm- 
function  seit  längerer  Zeit  eine  ungenügende  gewesen.  Schon  in  Folge 
dessen  ist  der  anscheinend  geringfügige  Eingriff  des  Katheterismus  kein 
ganz  gleichgiltiger.  Aber  auch  wenn  ein  solcher  Patient  sich  in  einem 
guten  Allgemeinzustand  befindet,  ist  der  Katheterismus  deshalb  gefährlich, 
weil  durch  ihn  die  abnormen  Druckverhältnisse  im  ganzen  Harntract, 


152  Hypertrophie  der  Prostata. 

welche  sich  ganz  aHmälig  und  seit  langer  Zeit  durch  den  nach  aufwärts 
stauenden  Harn  herausgebildet  und  nebst  der  Dilatation  einen  chronisch- 
hyperämischen  Zustand  von  der  Prostata  angefangen  bis  hinauf  zu  den 
Nieren  nach  sich  gezogen  haben,  wesentlich  beeinflusst  werden.  Soll  es 
zu  einem  Ausgleiche  dieser  Girculationsstörungen  kommen,  so  ist  es  ein- 
leuchtend, dass  durch  den  Katheterismus  nur  eine  langsam  fortschreitende 
und  allmälige  Umwandlung  dieser  Verhältnisse  herbeigeführt  werden  darf, 
denn  eine  plötzliche  Entlastung  des  Harnapparates  durch  zu  rasche  Ent- 
leerung kann,  wie  dies  oben  geschildert  wurde,  Yon  den  schwersten  Folgen 
begleitet  sein.  Nicht  nur  die  Blutungen,  die  einer  raschen  Entleerung  in 
kurzer  Zeit  folgen  können,  sondern  auch  die  ausserordentliche  Empfind- 
lichkeit eines  solchen  Harntractes  für  Infectionen  geben  Veranlassung, 
dass  die  Kranken  nach  einem  derartigen  unzweckmässigen  Eingriffe  im 
Verlaufe  yon  wenigen  Tagen  zu  Grunde  gehen  können.  Nach  einer  plötz- 
lichen und  vollständigen  Entleerung  einer  distendirten  Blase  kann  es  in 
den  ersten  24  Stunden  den  Anschein  haben,  als  ob  alles  seine  guten 
Wege  ginge.  Der  Kranke  hat  seinen  heftigen  Harndrang  verloren,  das 
Harnträufeln  hat  sistirt,  es  tiitt  für  ihn  zunächst  eine  lange  Pause  der 
Buhe  ein,  und  er  kann  sich  wohl  und  subjectiv  wesentlich  erleichtert 
fühlen.  Aber  schon  am  zweiten  oder  dritten  Tage  zeigt  sich  der  Harn, 
der  bei  der  Entleerung  noch  klar  und  durchsichtig  war,  getrübt  und  blutig 
tingirt.  Der  Kranke  beginnt  zu  frösteln  oder  bekommt  einen  heftigen 
Schüttelfrost,  dem  in  kurzen  Pausen  mehrere  andere  folgen.  Das  Sen- 
sorium  wird  benommen,  es  tritt  Singultus  und  Erbrechen  auf,  jede  Nah- 
rungsaufnahme wird  vollständig  verweigert.  24  Stunden  später  kann  der 
Harn  jauchig  und  stinkend  sein  und  der  Kranke  unter  dem  Bilde  einer 
foudrojanten  Urosepsis  seinem  Leiden  erliegen.  In  ganz  seltenen  Fällen 
kommen  diese  Kranken  über  einen  solchen  Zustand  noch  glücklich  hinaus, 
aber  auch  dann  noch  ist  der  gewöhnliche  Ausgang  nicht  der  in  Heilung, 
sondern  sie  gehen  an  einem  chronischen  uroseptischen  Processe  im  Ver- 
laufe von  wenigen  Wochen  oder  Monaten  unter  stetig  zunehmendem  Ver- 
fall der  Kräfte  zu  Grunde.  Die  Schwere  dieser  Erscheinungen,  welche 
unmittelbar  dem  Katheterismus  folgen,  stehen  oft  in  keinem  Verhältnisse 
zu  denen,  die  der  Kranke  vorher  hatte,  und  der  traurige  Ausgang  wird 
dann  mit  Becht  dem  therapeutischen  Eingriffe  zugeschrieben. 

Die  erste  und  wichtigste  Begel  für  die  Entleerung  einer 
distendirten  Blase  ist  die,  dass  dieselbe  nur  ganz  allmälig  vor- 
genommen werden  darf.  Nur  so  sind  wir  im  Stande,  eine  allmälige 
Bückbildung  der  tiefgreifenden  Veränderungen  im  ganzen  Harntract  ein- 
zuleiten. Leider  müssen  wir  gestehen,  dass  wir  auch  unter  Beobachtung 
aller  gebotenen  Vorsichtsmassregeln  oft  solche  Kranke  noch  im  Verlaufe 
des  methodisch    eingeleiteten   allmäligen   evacuatorischen  Katheterismas 
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yerlieren  können.  Deshalb  muss  in  einem  jeden  solchen  Falle  wohl  über- 
legt werden,  ob  man  den  Katheterismus  überhaupt  noch  vornehmen  soll. 
Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  die  allmälige  Entleerung  der 
Blase  der  einzige  Weg  ist,  auf  dem  diese  Kranken  noch  zu  retten  sind, 
da  sie  ja  ohne  dieselbe  in  kurzer  Zeit  einem  sicheren  Ende  entgegengehen. 
Die  Schwierigkeit  der  Entscheidung  liegt  darin,  dass  man  nicht  abzu- 
schätzen im  Stande  ist,  in  welchen  von  beiden  Fällen  der  Kranke  sich 
in  grösserer  Gefahr  befindet,  ob  bei  Einleitung  der  Behandlung  oder  bei 
Ablehnung  derselben  und  passivem  Zuwarten.  Je  weiter  die  Anzeichen 
der  chronischen  Harnintoxication,  die  Verdauungsstörungen,  die  Ab- 
magerung, das  bleiche  Aussehen,  die  Fieberbewegungen  u.  s.  w.  vorge- 
schritten sind,  desto  weniger  leicht  wird  man  sich  zu  dem  Eingriffe  ent- 
schliessen.  Immer  ist  es  nothwendig,  die  Umgebung  des  Kranken  darüber 
zu  informiren,  dass  die  Katheterbehandlung  in  einem  solchen  Falle  mit 
grossen  Gefahren  verbunden  und  der  weitere  Verlauf  niemals  voraus- 
zusehen ist.  Guyon  nimmt  bei  diesen  Kranken,  ehe  er  mit  dem  Ka- 
theterismus beginnt,  eine  Art  Vorbereitungscur  vor,  welche  auf  die 
Hebung  des  Allgemeinbefindens  abzielt  und  in  der  genauen  Begulirung 
der  Diät,  Anregung  der  Darmthätigkeit,  Verabreichung  von  Tonicis, 
Massage,  Waschungen,  Frottirungen  und  massigen  Körperübungen  besteht. 
Bleiben  diese  Massnahmen  ohne  Erfolg,  nehmen  die  Kräfte  des  Patienten 
stetig  ab,  so  hat  die  Harnintoxication  bereits  so  weite  Fortschritte  ge- 
macht, dass  von  einem  Eingriffe  mit  dem  Katheter  kein  günstiger  Aus- 
gang mehr  zu  erhoffen  ist.  Nehmen  Appetit  und  Kräfte  allmälig  wieder 
zu,  beginnt  der  Kranke,  wenn  auch  langsam,  sich  zu  erholen,  so  kann 
man  an  die  Durchfuhrung  der  Katheterbehandlung  gehen.  Guyon  räth, 
ehe  man  an  die  Einleitung  des  Katheterismus  geht,  besonders  empfind- 
liche Kranke  erst  an  die  Einführung  von  Instrumenten  in  die  Urethra 
zu  gewöhnen,  vorausgesetzt,  dass  dadurch  nicht  zu  viel  Zeit  verloren 
wird.  Man  führt  in  Pausen  von  zwei  oder  drei  Tagen  rigoros  aseptisch 
gemachte  Bougies  in  die  Urethra  ein.  Als  zweckmässig  habe  ich  es  be- 
funden, den  Kranken  einige  Tage  vor  Beginn  der  localen  Proceduren 
innerlich  Salol,  Salophon  oder  Urotopin  zu  verabreichen  und  den 
Gebrauch  dieser  Mittel  dann  auch  während  der  ersten  Zeit  des  Kathe- 
terismus fortsetzen  zu  lassen.  Die  von  diesen  Medicamenten  in  den  Harn 
übergehenden  antiseptischen  Stoffe  scheinen  denselben  weniger  geeignet 
für  bakterielle  Infectionen  zu  machen.  Schreitet  man  dann  zum  Kathe- 
terismus, so  muss  derselbe  selbstverständlich  unter  strengster  Aseptik 
durchgefahrt  werden.  —  „Si  toujours,  en  Chirurgie  Tantisepsie  est  d'im- 
portance  capitale,  eile  est  ici  de  nöcessitö  vitale"  (Guyon).  —  Eine  detaillirte 
Beschreibung  der  Desinfection  der  Katheter,  sowie  der  Vorbereitung  des 
Kranken  glaube  ich  hier  umgehen  zu  können,  da  sie  in  einem  anderen 
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Theile  dieses  Werkes  (Zuckerkandl,  Die  localen  Erkrankungen  der 
Harnblase,  XIX.  Bd.,  IL  Th.,  2.  Heft,  S.  15)  ausführlich  besprochen 
wurden. 

Die  Durchführung  der  eyacuatorischen  Behandlung  hat  in 
folgender  Weise  zu  geschehen:  Der  Patient  hat  während  der  ganzen 
Zeit  das  Bett  oder  wenigstens  das  Zimmer  zu  hüten.  Von  einer  ambula- 
torischen Vornahme  der  Behandlung  muss  dringendst  abgerathen  werden. 
Am  zweckmässigsten  und  mit  yerhältnissmässig  den  geringsten  Gefahren 
verbunden  wird  die  Behandlung  sich  immer  in  einem  Krankenhause  oder 
einem  Sanatorium  gestalten.  Am  ersten  Tage  entleert  man  vom  Inhalte 
der  Blase  nur  so  viel,  bis  die  grösste  Spannung  der  Blase  abgenommen 
hat.  Die  Menge  des  Harns  wird  ungefähr  300 — 500  cm^  betragen.  Manche 
stellen  als  Kegel  auf,  dass  man  die  Entleerung  unterbrechen  soll,  sobald 
die  Kraft  des  aus  dem  Katheter  hervortretenden  Harnstrahles  abnimmt. 
Am  zweiten  Tage  entleert  man  um  100 — 150  cm*  mehr  und  steigt  um 
dieselbe  Menge  jeden  folgenden  Tag.  Leidet  der  Kranke  an  einer  sehr 
erheblichen  Polyurie,  so  kann  die  schrittweise  Entleerung  auch  zweimal 
des  Tages  vorgenommen  werden.  Es  kann  zuweilen  eine  ganze  Woche 
und  selbst  mehr  darüber  hingehen,  bis  auf  diesem  Wege  die  Blase  bis 
auf  den  letzten  Tropfen  entleert  ist.  Ist  man  so  weit  gekommen,  so  lässt 
man  die  Blase  nach  der  vollständigen  Evacuation  zunächst  nicht  leer, 
sondern  spritzt  100 — 150  ^r  einer  indifferenten  aseptischen  Lösung  ein,  da 
eine  Berührung  der  Blasenwände  bei  vollständig  leerer  Blase  von  dem 
Patienten  oft  unangenehm  empfunden  wird  und  auch  zu  leichten  Blu- 
tungen führen  kann.  Ist  die  allmälige  Evacuation  ohne  Zwischenfall  ver- 
laufen, ist  keine  Trübung  des  Harns  oder  Blutung  eingetreten,  haben  sieh 
keine  Fiebererscheinungen  eingestellt,  so  kann  der  Katheterismus  nun 
regelmässig  fortgesetzt  werden.  Wie  oft  der  Katheter  in  24  Stunden 
eingeführt  werden  muss,  hat  sich  darnach  zu  richten,  wie  bald  nach 
dem  Katheterismus  sich  wieder  Harndrang  einstellt.  Gewöhnlich  ge- 
nügen 3 — 4  Entleerungen  in  24  Stunden,  doch  kann  der  Katheterismus 
auch  6 — 8  mal  erforderlich  sein.  In  der  Eegel  nimmt  die  Polyurie  nach 
der  vollständigen  Entlastung  der  Blase  allmälig  ab.  In  den  seltensten 
Fällen  aber  erreicht  die  24  stündige  Menge  wieder  das  normale  Mass. 
Manchmal  nimmt  die  Polyurie  in  den  ersten  Tagen  der  Behandlung  zu, 
wodurch  sich  die  Nothwendigkeit  herausstellt,  bald  eine  zweimalige  theil- 
weise  Entleerung  im  Tage  vorzunehmen.  Besteht  der  häufige  Harndrang 
auch  nach  aseptisch  durchgeführter  Entleerung  der  Blase  in  gleicher 
Weise  wie  vorher  fort,  so  handelt  es  sich  entweder  um  eine  congestio- 
nirte  Prostata  oder  um  eine  Blase,  deren  Detrusor  durch  die  Distension 
sehr  wenig  gelitten  hat,  und  man  muss  dann  daran  denken,  noch  auf 
anderem  Wege  Abhilfe  zu  schaffen,   entweder  durch  Einlegen  eines  Ver- 
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Weilkatheters  oder  durch  einen  operativen  Eingriff.  Ist  der  Harn  im  Ver- 
laufe der  Evacuation  klar  geblieben,  so  sind  niemals  Blasenspülungen 
Torzunehmen.  Die  prophylaktische  Einspritzung  kleiner  Mengen  von  Bor- 
säure, wie  sie  in  den  ersten  Tagen,  nachdem  die  vollständige  Entleerung 
durchgeführt  wurde,  erforderlich  war,  kann  später  auch  unterlassen  werden. 

Hat  sich  im  Verlauf  der  Behandlung  kein  unangenehmer  Zwischen- 
fall ereignet,  so  kann  man  nun,  nachdem  festgestellt  worden  ist,  wie  oft 
in  24  Stunden  der  Katheter  zu  appliciren  sein  wird,  dem  Patienten  das 
weitere  Katheterisiren  selbst  überlassen.  Nebst  der  Polyurie,  die  übrigens 
manchmal  mehrere  Wochen  noch  in  derselben  Weise  wie  vor  der  Ent- 
leerung andauern  kann,  sind  auch  die  übrigen  Krankheitserscheinungen 
zurückgegangen,  die  Zunge  ist  feucht  geworden,  die  Magenbeschwerden 
und  das  Erbrechen  haben  aufgehört,  der  Appetit  hat  sich  gehoben,  und 
der  Patient  nimmt  allmälig  an  Körpergewicht  wieder  zu.  Die  Wieder- 
herstellung kann  bis  auf  den  localen  Process  in  der  Blase,  für  welchen 
der  Patient  immer  an  den  Katheter  gebunden  bleibt,  eine  ziemlich  yoll- 
ständige  werden.  In  den  seltensten  Fällen  aber  ist  der  Verlauf  ein  so 
glatter,  und  noch  seltener  kommt  es  vor,  dass  ein  Prostatiker  mit  disten- 
dirter  Blase  durch  Eyacuation  in  das  zweite  Stadium  der  Hypertrophie 
zurückgeleitet  wird.  Letzterer  Fall  tritt  nur  dann  ein,  wenn  die  Distension 
erst  kurze  Zeit  bestanden  und  der  Detrusor  der  Blase  einen  grossen  Theil 
seiner  Contractilität  bewahrt  hat.  Solche  Patienten  entleeren  dann  einen 
grossen  Theil  ihrer  Harnmenge  wieder  spontan  und  gebrauchen  zur  Ent- 
fernung ihres  Besidualharns  je  nach  dessen  Menge  den  Katheter  2 — 3 mal 
in  24  Stunden.  In  den  meisten  günstig  verlaufenden  Fällen  aber  gestaltet 
sich  die  Sache  so,  dass  die  chronische  incomplete  Betention  nun  in  eine 
chronische  complete  übergegangen  und  der  Kranke  gezwungen  ist,  jeden 
Tropfen  seines  Harns  durch  den  Katheter  herauszubefördern. 

Leider  aber  treten  oft  trotz  der  unter  grösster  Vorsicht  durch- 
geführten allmäligen  Entleerung  Störungen  und  Complicationen  im 
Verlaufe  ein.  Am  häufigsten  kommt  es  zu  einer  Complication  mit 
Gystitis.  Mit  Beginn  des  Blasenkatarrhs  stellt  sich  schmerzhafter  Harn- 
drang ein,  der  die  Einfühlung  des  Katheters  für  den  Patienten  oft  sehr 
empfindlich  macht.  Katarrhalische  Veränderungen  leichteren  Grades 
können  auch  ohne  jede  Behandlung  nach  wenigen  Tagen  wieder  ver- 
schwinden, doch  ist  dies  seltener.  Viel  häufiger  nimmt  die  Trübung 
constant,  manchmal  sogar  rapid  zu.  Erfolgt  die  Trübung  des  Harns,  ehe 
wir  die  Entleerung  noch  vollständig  durchgeführt  haben,  so  haben  wir 
unser  weiteres  Vorgehen  etwas  zu  modificiren.  Da  es  sich  darum 
handelt,  die  Blase  nur  schrittweise  von  ihrem  Inhalte  zu  befreien,  können 
regelrechte  Blasenspülungen  natürlich  nicht  vorgenommen  werden.  Man 
hilft  sich  nun  dadurch,   dass  man  jedesmal  einen   Theil  des  entleerten 
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Harns  durch  Einspritzung  einer  leichten  antiseptischen  Lösung  wieder 
ersetzt  und  so  auf  den  in  der  Blase  zurückbleibenden  trüben  Harn  des- 
inficirend  zu  wirken  sucht.  So  gelingt  es  manchmal,  der  Cystitis  Herr 
zu  werden,  ehe  dieselbe  einen  schwereren  Grad  erreicht  hat.  ^  Das  gleiche 
Vorgehen  beobachten  wir,  wenn  trotz  der  yorsichtigen  Entleerung  Blu- 
tungen auftreten,  ausserdem  entleeren  wir  die  Blase  dann  noch  weit 
langsamer.  Zommt  ein  Prostatiker  der  dritten  Periode  mit  schon  trübem 
Harn  zur  Behandlung,  so  hat  die  ganze  allmälige  Eyacuation  in  derselben 
Weise  Yorgenommen  zu  werden,  d.  h.  wir  ersetzen  schon  vom  Beginne 
der  Entleerung  an  jedesmal  einen  Theil  der  abgelaufenen  Harnmenge 
durch  Injection  einer  bestimmten  Menge  ?on  Borsäurelösung. 

Jene  Fälle,  welche  mit  trübem  Harne  zur  Eyacuation  kommen, 
geben  gewöhnlich  eine  schlechtere  Prognose,  da  die  Trübung  meist  nicht 
aus  der  Blase  allein  stammt,  sondern  die  Nierenbecken  und  Nieren  schon 
miterkrankt  sind.  Erfahrungsgemäss  aber  ist  das  Auftreten  stürmischer 
Erscheinungen  bei  diesen  Fällen  weniger  häufig  als  bei  jenen,  die  mit 
klarem  Harne  in  Behandlung  kommen.  Besteht  trübe  Polyurie  nach  der 
Eyacuation  in  gleicher  Weise  fort  wie  yor  derselben,  so  handelt  es  sich 
wohl  immer  um  eine  chronische  Pyelitis.  Eine  während  der  eyacuatori- 
schen  Behandlung  auftretende  Cystitis  gestaltet  wegen  der  Leichtigkeit, 
mit  welcher  die  Infection  auf  die  oberen  Harnwege  übergreifen  kann,  den 
weiteren  Verlauf  in  den  meisten  Fällen  ungünstig.  Die  Patienten  be- 
ginnen nach  einigen  Tagen  leicht  zu  fiebern.  Hin  und  wieder  tritt  auch 
ein  Schüttelfrost  auf.  Der  Harn  enthält  reichlich  eiteriges  Sediment,  und 
die  Allgemeinerscheinungen  der  chronischen  Harnintoxication  gehen  nicht 
zurück,  sondern  nehmen  stetig  zu.  Für  Wochen  und  Monate  kann  wohl 
auch  noch  bei  einem  solchen  Kranken  eine  scheinbare  Erholung  ein- 
treten, indem  das  Fieber  wieder  abnimmt  oder  ganz  yerschwindet,  die 
Zunge  feuchter  wird  und  der  Appetit  sich  hebt;  bald  aber  stellen  sich 
neuerdings  Fröste  ein,  die  Eiweissmenge  des  Harns  nimmt  zu,  im  Sedi- 
mente finden  sich  Cylinder  und  Nierenepithelien,  und  der  Patient  erliegt 
einer  suppuratiyen  Nephritis.  In  solchen  Fällen  kann  man,  wenn  bei 
Beginn  der  Fiebererscheinungen  rechtzeitig  ein  Verweilkatheter  eingelegt 
wurde,  den  Process  auch  wieder  zum  Stillstand  kommen  sehen. 

Während  der  Durchführung  der  evacuatorischen  Behandlung  bei 
einem  Prostatiker  der  dritten  Periode  muss  natürlich  auch  der  Allge- 
meinbehandlung eine  gewisse  Aufmerksamkeit  geschenkt  werden.  In 
den  ersten  Tagen  empfiehlt  es  sich,  nur  flüssige  Nahrung  reichen  zu 
lassen.     Später  kann  dann  zu  kräftigerer,  aber  leicht  yerdaulicher  Kost 


^  Wenn  die  Blase  einmal  ganz  entleert  ist,  so  kann  sie  in  regelrechter  Weise 
gespült  werden. 
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Übergegangen  werden.  Tonisirende  und  den  Appetit  anregende  Medi- 
camente sind  von  Vortheil.  Alkohol  kann  selten  ganz  entbehrt  werden. 
Auf  Segulirang  des  Stuhles  und  Anregung  der  Hautthätigkeit  ist  eben- 
falls Bücksicht  zu  nehmen.  Eine  Frage,  die  in  diesem  Falle  immer 
wieder  an  den  Arzt  herantritt,  ist  die  nach  dem  Quantum  der  aufzu- 
nehmenden Flüssigkeit  Der  quälende  Durst  verleitet  diese  Kranken  oft, 
excessive  Mengen  von  Flüssigkeit  zu  sich  zu  nehmen.  Es  ist  nothwendig, 
diesem  Durstgefühle  Bechnung  zu  tragen,  und  man  darf  diese  Pa- 
tienten nicht  dursten  lassen.  Doch  soll  jedes  üebermass  an  Flüssigkeits- 
aufnahme vermieden  werden.  Ein  relativ  einfaches  Mittel,  das  über- 
mässige Trinken  hintanzuhalten,  besteht  darin,  die  Mundhöhle  häufig  mit 
frischem  Brunnenwasser  oder  einem  leichten  Mineralwasser  ausspülen  zu 
lassen. 

Die  grossen  Gefahren,  welche  der  Katheterismus  im  dritten  Stadium 
der  Prostatahypertrophie  mit  sich  bringt,  und  namentlich  der  umstand, 
dass  die  Passive  des  Katheters  durch  die  Urethra  die  Hauptquelle  für 
die  Infection  abgibt,  haben  wiederholt  die  Frage  angeregt,  ob  es  nicht 
möglich  wäre,  die  allmälige  Entleerung  durch  wiederholte  Gapillarpunctionen 
der  Blase  in  ungefährlicherer  Weise  durchzuführen  als  durch  den  Katheter. 
Derartige  therapeutische  Versuche  haben  keine  erfreulichen  Besultate  er- 
geben, und  wenn  es  auch  zuweilen  gelungen  sein  mag,  eine  Blase  durch 
Gapillarpunctionen  ohne  eine  dazwischentretende  Infection  zu  entleeren, 
80  kann  doch  der  Katheterismus  mit  seinen  Gefahren  für  die  Folge  diesen 
Kranken  nicht  erspart  bleiben. 

4.  Ber  Yerweilkatheter  bei  der  Behandlang  der  Prostata- 
hypertrophle.  Der  Verweilkatheter  gehört  zweifellos  zu  den  erfolg- 
reichsten Mitteln  in  der  urologischen  Therapie.  Bei  Prostata- 
hypertrophie lässt  sich  für  denselben  eine  ganze  Beihe  von  bestimmten 
Indicationen  aufstellen.  Ist  bei  einem  Prostatiker  der  zweiten  oder 
dritten  Periode  das  Einführen  eines  Instrumentes  mit  enormen 
Schwierigkeiten  verbunden,  und  ist  in  der  Folge  einö  wiederholte  Ein- 
führung desselben  zu  gewärtigen,  so  gilt  es  als  Begel,  jenes  Instrument, 
mit  welchem  man  zuerst  in  die  Blase  gelangt  ist,  sofort  als  Verweil- 
katheter liegen  zu  lassen.  Durch  dasselbe  kann  nach  mehreren  Tagen 
der  Weg  durch  die  Harnröhre  solche  Veränderungen  erfahren  haben,  dass 
der  anfangs  schwierige  oder  fast  unmögliche  Katheterismus  nun  mit  grosser 
Leichtigkeit  durchzuführen  ist.  War  das  Instrument,  mit  welchem  man 
zuerst  die  Harnröhre  passirte,  ein  weiches  oder  halbweiches,  so  sind  mit 
der  Verwendung  desselben  als  Verweilkatheter,  wenn  er  richtig  liegt  und 
gut  functionirt,  weiter  weder  Unannehmlichkeiten  noch  Gefahren  ver- 
bunden. War  der  Katheterismus  nach  vielen  vergeblichen  Versuchen  mit 
anderen  Kathetern  nur  mit  einem  Metallinsti'umente  durchführbar,  so  muss 


158  Hypertrophie  der  Prostata. 

man  sich  entschüessen,  auch  ein  solches  für  längere  Zeit  in  der  Urethra 
zn  belassen,^  doch  wird  man  trachten,  dasselbe  möglichst  bald  durch  ein 
weiches  zu  ersetzen.  Schon  nach  24  Stunden  bietet  dieser  Wechsel  in 
der  Begel  keine  Schwierigkeiten  mehr.  Fausses  routes  und  Blu- 
tungen aus  der  Pars  prostatica  erfordern  ebenfalls  einen  Dauerkatheter. 
Falsche  Wege  kommen  unter  Anwendung  dieses  Uittels  am  raschesten 
zur  Heilung,  und  eine  Blutung  aus  der  Pars  prostatica  wird  in  der  Mehr* 
zahl  der  Fälle  durch  das  Einlegen  eines  Nelatonkatheters  zum  Stehen 
gebracht. 

Kommt  es  im  Verlaufe  einer  Prostatahypertrophie  zu  einer  Infec- 
tion  urethralen  oder  yesicalen  Ursprungs  und  zu  fieberhaften  Er- 
scheinungen, so  können  dieselben  am  wirksamsten  durch  den  Verweil- 
katheter  bekämpft  werden.  Die  Wirkung  desselben  in  einem  solchen  Falle 
ist  durch  die  permanente  Drainage  und  die  vollständige  Buhestellung  der 
Blase  zu  erklären.  Guyon  beobachtete  bei  inficirten  Prostatikern  mit 
Fiebersteigerungen  von  38—40®  in  77%  Heilung  durch  den  Verweil- 
katheter.  Der  Fieberabfall  tritt  in  der  Begel  sofort  ein,  seltener  zwischen 
dem  2. — 6.  Tage.  Meist  ist  derselbe  ein  definitiver.  Nur  wenn  der  Ver- 
weilkatheter zu  früh  entfernt  wird,  kann  sich  neuerdings  Fieber  einstellen. 
In  einer  Beihe  von  Fällen  —  und  das  ist  das  seltenere  Vorkommen  — 
fällt  das  Fieber  nicht  plötzlich,  sondern  erst  im  Verlaufe  von  mehreren 
Tagen  allmälig  und  stetig  ab.  Auch  bei  fieberhaften  Zufällen  in  Folge 
Erkrankung  der  Nierenbecken  muss  dem  Verweilkatheter  ein  bestimmter 
Einfluss  auf  die  rasche  Defervescenz  zugeschrieben  werden.  Tritt  im  Ver- 
laufe der  evacuatorischen  Behandlung  bei  einem  Prostatiker  der 
dritten  Periode  Trübung  des  Harns  mit  Fieber  auf,  so  empfiehlt  es 
sich  ebenfalls,  die  weitere  Entleerung  durch  Einlegen  eines  Verweil- 
katheters durchzuführen.  Natürlich  darf  dann  durch  denselben  die  Blase 
auch  nicht  sofort  vollständig  entleert  werden.  Der  Katheter  wird  mit 
einem  Stoppel  verschlossen  und  dieser  nur  in  den  erforderlichen  Zeit- 
intervallen zum  Ablassen  gradatim  zunehmender  Harnmengen  gelüftet. 
Bei  jenen  Fällen  von  Prostatahypertrophie  dritten  Grades,  bei  denen  die 
Patienten  an  einer  abundanten  Polyurie  leiden  und  auch  während  der 
Nacht  wiederholt  katheterisirt  werden  müssen,  wird  die  Behandlung  leichter 
und  sicherer  unter  Vermittlung  des  Dauerkatheters  als  durch  zu  häufiges 
Eatheterisiren  durchgeführt  werden  können.  Bleibt  nach  gelungener 
Entleerung  einer  distendirten  Blase  der  quälende  Harndrang  nach 
wie  vor  bestehen,  so  ist  auch  für  solche  Fälle  durch  einen  Verweilkatheter 


^  Dittel  hat  zur  Füdning  von  Metallkathetem  in  der  Urethra  einen  eigenen 
Apparat  constniirt,  durch  welchen  die  Gefahren  des  Decubitus  möglichst  hintangehalten 
werden  können  (Die  Strictureu  der  Harnröhre,  Deutsche  Chirurgie,  Lieferung  43). 
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noch  Hilfe  zu  schaffen.  Man  legt  denselben  ein,  nachdem  die  Blase  voll- 
ständig entleert  worden  ist,  lässt  ihn  längere  Zeit,  erforderlichen  Falles 
selbst  mehrere  Wochen  liegen  und  den  Harn  constant  abfliessen.  Durch 
die  länger  dauernde  Buhestellung  der  Blase  kann  der  häufige  Harndrang 
wirksam  bekämpft  und  die  Entleerung  später  dann  durch  zeitweiliges  Ein- 
führen in  normalen  Pausen  vorgenommen  werden.  Zweckmässig  ist  es 
bei  solchen  Kranken,  den  Verweilkatheter  nur  während  der  Nacht  ein- 
zulegen, unter  Tags  aber  in  gewöhnlicher  Weise  zu  katheterisiren.  Die 
schweren  Blasenkatarrhe  der  Prostatiker  sind  durch  das  Einlegen 
eines  Dauerkatheters  und  die  dadurch  leicht  durchführbaren  häufigen 
Spülungen  am  raschesten  zu  bessern.  Ausserordentlich  rasch  kommt  in 
der  Begel  die  schmerzstillende  Wirkung  des  Yerweilkatheters  zur 
Geltung. 

Die  Frage,  wie  lange  ein  Verweilkatheter  liegen  bleiben 
kann,  ist  für  den  einzelnen  Fall  von  vorneherein  nicht  zu  beantworten. 
Bei  falschen  Wegen  und  Blutungen  reicht  man  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
wohl  mit  wenigen  Tagen  aus.  Bei  fieberhaften  Processen  muss  der  Katheter 
längere  Zeit  liegen  bleiben  und,  wenn  nach  dessen  Entfernung  ein  Bückfall 
des  Fiebers  eintritt,  sofort  wieder  eingelegt  werden.  Es  sind  Fälle  bekannt, 
in  welchen  der  Verweilkatheter  3,  4  und  6  Wochen,  ja  noch  länger  in 
der  Blase  gelassen  wurde  (Ouyon),  ohne  dass  von  demselben  andere  als 
wohlthätige  Wirkungen  beobachtet  wurden.  Wird  der  Verweilkatheter 
von  den  Patienten  anfangs  schlecht  ertragen,  bereitet  er  in  den  ersten 
Stunden  Unbehagen  und  Schmerzen,  so  muss  man  trachten,  wenn  es  nicht 
anders  geht,  durch  Morphium  über  diese  Schwierigkeit  hinauszukommen. 
Schon  nach  kurzer  Zeit  verursacht  derselbe  dann  keinerlei  Unannehmlich- 
keiten mehr,  und  nervöse  und  unruhige  Kranke,  die  sich  zuweilen  anfangs 
den  Katheter  wiederholt  aus  der  Urethra  herausgerissen  haben,  können 
später,  wenn  sie  an  ihn  gewöhnt  sind,  seine  Annehmlichkeiten  nicht 
genug  loben. 


II.  Behandlung  der  Complicationen  der  Prostatahypertrophie. 

Die  häufigste  aller  Complicationen  bei  Prostatikern  ist  die  Gystitis. 
Sie  erfordert  in  den  verschiedenen  Perioden  der  Krankheit  eine  verschie- 
dene Art  der  Behandlung.  Im  ersten  Stadium,  in  welchem  das  Ein- 
führen von  Instrumenten  in  die  Blase  möglichst  vermieden  werden 
soll,  ist  eine  locale  Behandlung  nicht  indicirt.  Durch  die  Vornahme  von 
Spülungen  können  stärkere  Beizungen  der  Blase  auftreten,  und  eine 
unzweckmässige  Dehnung  derselben  kann  das  Zustandekommen  einer  In- 
sufficienz  beschleunigen.   Deshalb  empfiehlt  Guyon,  die  Gystitis  der  Pro- 
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statiker  ersten  Grades  zunächst  nur  durch  die  gebräuchlichen  internen 
Mittel,  den  schmerzhaften  Harndrang  durch  Opiate,  warme  Bäder  und 
Eataplasmen  zu  behandeln  und  nur  in  besonders  schweren  Fällen  zur 
localen  Behandlung  überzugehen.  Zur  letzteren  eignen  sich  aber  dann 
nur  Instillationen,  keine  Waschungen.  Die  Gystitis  in  der  zweiten 
Periode  erfordert  regelmässige  Auswaschungen  mit  Borsäure  oder 
Argentum  nitricum  oder  sonst  einem  der  üblichen  Spülmittel;  hiebei  hat 
man  sorgfältig  jede  übermässige  Dehnung  der  Blase  zu  vermeiden.  Es 
darf  also  nur  mit  kleinen  Mengen  ausgewaschen  werden.  Auch  Instilla* 
tionen  können  angewendet  werden.  Schwerere  Fälle  Yon  Cystitis  (Cystitis 
pseudomembranacea)  können  zuweilen  die  Vornahme  einer  Sectio  alta 
erfordern.  Im  dritten  Stadium  der  Hypertrophie  hat  die  Therapie  in 
gleicher  Weise  wie  in  der  vorhergehenden  Periode  eingeleitet  zu  werden. 
Diese  Fälle  geben  in  Bezug  auf  vollständige  Wiederherstellung  immer  die 
relativ  schlechteste  Prognose.  Häufiger  als  in  der  zweiten  Periode  wird 
man  hier  gezwungen  sein,  zum  Yerweilkatheter  zu  greifen.  Die  Vornahme 
operativer  Eingriffe,  namentlich  die  Eröffnung  der  Blase  über  der  Sym- 
physe, verbietet  gewöhnlich  der  sehr  heruntergekommene  Kräftezustand 
der  Patienten. 

Pyelitis  und  Nephritis,  deren  Bestehen  niemals  eine  Contra- 
indication  gegen  die  regelmässige  Entleerung  der  Blase  durch  den  Ka- 
theter ergibt,  sind  nach  den  üblichen  Grundsätzen  der  internen  Therapie 
zu  behandeln  (vgl.  Senator,  Die  Erki*ankungen  der  Nieren,  dieses  Hand- 
buch, Bd.  XIX,  I.  Th.).  Die  Behandlung  hat  sich  hauptsächlich  gegen 
die  mangelhafte  Function  der  insufficienten  Nieren  zu  wenden  und  muss 
trachten,  diesen  die  Eliminirung  der  pathologischen  Substanzen  zu  er- 
leichtern. Anregung  der  Haut-  und  Intestinalsecretion,  roborirende  Diät, 
heisse  stimulirende  Getränke,  Verabreichung  von  Chinin  und  anderen 
Tonicis  beeinflussen  den  Process  oft  in  günstiger  Weise. 

Chronische  Prostatitis  in  einer  hypertrophischen  Drüse  ist  nach 
den  allgemein  giltigen  Regeln  (Massage,  Spülungen  des  Blasenhalses  etc.) 
in  Behandlung  zu  nehmen. 

Bei  der  Hämaturie  der  Prostatiker  hat  man  zu  unterscheiden,  ob 
es  sich  um  eine  Blutung  aus  der  Prostata,  sei  es  eine  spontane  oder 
durch  eine  Verletzung  beigebrachte,  handelt,  oder  ob  eine  Blutung  aus 
dem  ganzen  Harnsystem  vorliegt,  wie  sie  in  Folge  zu  rascher  Evacuation 
oder  manchmal  bei  einem  Prostatiker  dritten  Grades  lange  nach  durch- 
geführter Entleerung  auch  spontan  aus  unbekannten  Ursachen  plötzlich 
eintreten  kann.  Bei  den  Blutungen  der  zweiten  Art  hat  man,  wenn  sie 
sich  im  Verlaufe  der  Entleerung  einstellen,  in  der  im  Vorhergehenden 
angegebenen  Weise  vorzugehen.  Treten  sie  spontan  in  einem  späteren 
Zeitpunkte  auf,  so  geben   sie  gewöhnlich  eine  sehr  schlechte  Prognose. 
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Von  einer  localen  Behandlung  ist  bei  dieser  Form  von  Blutungen,  welche 
manchmal  abundant  werden  und  direct  zum  Exitus  letalis  führen  können, 
nichts  zu  hoffen.  Von  den  gebräuchlichen  intei-nen  Mitteln:  Tannin, 
Gallussäure,  Ergoün,  Eisen,  Hydrastis  canadensis  u.  dgl.  ist  auch  nicht 
viel  zu  erwarten. 

Stammt  die  Blutung  aus  der  Prostata,  so  ist  vor  Allem  ein 
Yerweilkatheter  einzulegen.  Häufig  kommt  es  vor,  dass  sich  der 
grösste  Theil  des  Blutes  aus  der  Prostata  nach  der  Blase  zu  entleert  und 
diese  ganz  mit  Gerinnseln  angefüllt  erscheint.  In  solchen  Fällen  functionirt 
der  Verweilkatheter  nicht,  und  es  bietet  grosse  Schwierigkeiten,  die  Drai- 
nage in  Gang  zn  setzen.  Versuche  mit  Spülungen,  welche,  zwar  die 
Flüssigkeit  in  die  ohnehin  schon  übervolle  Blase  eindringen,  aber  aus  dem 
Katheter  nicht  mehr  zurückkehren  lassen,  führen  nicht  zum  Ziele.  Man 
kann  versuchen,  durch  den  Verweilkatheter  eine  Sonde  oder  einen  dünnen 
Katheter  einzuführen  und  ihn  so  von  den  Gerinnseln  zu  befreien.  Durch 
fortgesetzte  derartige  Versuche  gelingt  es  zuweilen,  die  Blase  wenigstens 
theilweise  zu  entlasten.  Eine  bekannte  und  oft  empfohlene  Methode  für 
solche  Fälle  ist  die  Aspiration  der  Gerinnsel  durch  eine  Spritze.  In  vielen 
Fällen  wird  man  die  Blase  nach  und  nach  auf  diese  Weise  durch  Aus- 
pumpen entleeren  können.  Nicht  selten  ist  aber  das  Aspiriren  des  Blasen- 
inhaltes von  Nachtheil,  da  die  Blutung  dadurch  immer  wieder  neuerdings 
angeregt  wird.  Es  bleibt  dann  nichts  übrig,  als  den  Verweilkatheter 
liegen  zu  lassen,  den  heftigen  Harndrang  und  die  Schmerzen  des  Patienten 
durch  reichliche  Gaben  von  Morphium  zu  übertäuben  und  abzuwarten, 
bis  sich  die  Gerinnsel  in  der  Blase  zu  lösen  beginnen.  Früher,  als  man 
erwartet,  kann  sich  die  Drainage  so  spontan  wieder  herstellen  und  die 
Blase  allmälig  entleeren.  Für  excessive,  durch  andere  Mittel  nicht  zu 
beherrschende  Blutungen  aus  der  Prostata  ist  immer  die  Sectio  altä  als 
direct  lebensrettende  Operation  indicirt. 

III.  Allgemeine  hygienische  und  diätetische  Behandlung  der  Prostata- 
Hypertrophie. 

Wiewohl  bei  der  Beschreibung  des  Krankheitsverlaufes  schon  wieder- 
holt auf  jene  Momente  hingewiesen  wurde,  welche  bei  Prostatikern  leicht 
eine  Verschlimmerung  ihres  Zustandes  herbeiführen,  scheint  es  doch 
wünschenswerth,  selbst  auf  die  Gefahr  hin,  Bekanntes  wiederholen  zu 
müssen,  nun  bei  der  Besprechung  der  Therapie  noch  einmal  auf  diese 
Dinge  zurückzukommen,  da  die  Wichtigkeit  der  allgemeinen  hygie- 
nischen und  diätetischen  Massregeln  noch  vielfach  unterschätzt  wird. 
Die  allgemeinen  Verhaltungsmassregeln ,  welche  man  einem  Prosta- 
tiker  zu   geben  hat,   sind  theils   negativer,   theils   positiver   Art.    Die 
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ersteren  betreffen  die  Vermeidung  aller  jener  Schädlichkeiten, 
welche  zu  einer  Congestion  der  Beckenorgane  führen  können. 
Die  letzteren  erstrecken  sieh  hauptsächlich  auf  Begulirang  der  Darm- 
function  und  jene  spärlichen  Hilfsmittel,  durch  welche  wir  decon- 
gestionirend  auf  die  Prostata  einwirken  können.  Vor  Allem 
empfiehlt  sich  strenges  Vermeiden  Yon  jeder  Gelegenheit  zu  Erkältungen, 
sowohl  allgemeiner  als  localisirter;  kaltes  nasses  Wetter,  namentlich  aber 
kalte  oder  nasse  Füsse,  Sitzen  auf  feuchtem  kalten  Boden  geben  für 
Prostatiker  immer  eine  directe  Schädlichkeit  ab  und  sind  strenge  zu  yer- 
meiden.  Langes  Halten  der  Hände  in  kaltem  Wasser,  der  bekannte 
Kunstgriff,  durch  den  sich  die  Prostatiker  ihre  Blasenentleerung  zu  er- 
leichtern versuchen,  erscheint  nicht  zuträglich.  Auch  sollen  derartige 
Kranke,  wenn  sie  des  Nachts,  um  ihrem  Harnbedürfnisse  zu  genügen,  das 
Bett  verlassen,  den  kalten  Fussboden  nicht  mit  nackten  Füssen  betreten. 
Zur  heissen  Jahreszeit  erfordert  eine  Ueberhitzung  des  Körpers  wegen 
einer  möglichen  darauf  folgenden  raschen  Abkühlung  besondere  Aufmerk- 
samkeit. In  Bezug  auf  die  Mahlzeiten  soll  der  Kranke  mit  Prostata- 
hypertrophie ein  regelmässiges  und  ganz  bestimmtes  Begime  einhalten. 
Die  Mahlzeiten  sollen  nicht  reichlich  und  nicht  lange  dauernd  sein,  na- 
mentlich Abends  soll  verhältnissmässig  wenig  genossen  werden.  Direct 
zu  widerrathen  sind  Gelage  und  jene  gesellschaftlichen  Vergnügungen, 
bei  welchen  lange  dauerndes  Sitzen  durch  übermässigen  Genuss  von 
Speisen  und  Getränken  complicirt  wird,  und  noch  überdies  durch  äussere 
Umstände  oft  nicht  die  Möglichkeit  vorhanden  ist,  den  Mahnungen  eines 
Harnbedürfnisses  sofort  nachzukommen.  Wer  in  die  Lage  kommt,  sich 
öfter  solchen  Gelegenheiten  exponiren  zu  müssen,  trage  einen  Harnreci- 
pienten.  Die  Nahrung  der  Prostatiker  soll  kräftig  und  doch  leicht  ver- 
daulich sein,  alle  gewürzten  scharfen,  schwer  verdaulichen  Speisen,  auch 
zu  stickstoffreiche  Nahrung  soll  vermieden  werden.  Bier,  Branntwein, 
starker  Kaffee,  Liqueure  sind  zu  widerrathen.  Wein  in  massigen  Mengen, 
namentlich  leichter  Bothwein  ist  gestattet  und  für  alte  Männer  oft  indi- 
cirt.  Vor  der  Aufnahme  zu  grosser  Flüssigkeitsmengen,  seien  sie  auch 
ganz  indifferenter  Art,  haben  sich  diese  Patienten  stets  zu  hüten.  In  Bezug 
auf  den  Coitus  ist  Protrahiren  und  Bepetiren  entschieden  schädlich.  Von 
einem  in  angemessenen  Pausen  normaler  Weise  ausgeübten  geschlecht- 
lichen Verkehr  sind  keine  schädlichen  Einwirkungen  zu  befürchten.  Der- 
selbe scheint  vielmehr  zur  Depletion  der  Prostata  beitragen  zu  können« 
Langes  Einhalten  der  horizontalen  Lage,  insbesondere  eine  excessive 
Ausdehnung  der  nächtlichen  Bettruhe  ist  von  nachtheiUgem  Einflüsse  auf 
die  subjectiven  Beschwerden.  Deshalb  empfiehlt  es  sich,  Prostatikern  zu 
rathen,  ihre  Nachtruhe  nicht  über  7 — 8  Stunden  auszudehnen.  Sie  sollen 
auch  nicht  zu  früh  nach  der  Abendmahlzeit  das   Bett    aufsuchen  und 
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Yorher  noch  durch  einen  kurzen  Spaziergang  im  Zimmer  für  eine  möglichst 
ausreichende  Entleerung  ihrer  Blase  Sorge  tragen.  Stellt  sich  während 
der  Nacht  erschwertes  Harnen  ein,  so  kann  auch  dieses  am  leichtesten 
durch  Auf-  und  Abgehen  überwunden  werden.  Auch  langes  Sitzen  ist 
schädlich,  insbesonders  lange  dauernde  Eisenbahnfahrten.  Prostatikern, 
deren  Beruf  mit  einer  sitzenden  Lebensweise  yerbunden  ist,  soll  man  den 
Rath  geben,  zeitweilig  aufzustehen  und  etwas  Bewegung  zu  machen. 
Weite  und  anstrengende  Märsche,  forcirte  körperliche  Uebungen,  kurz 
alle  Anstrengungen,  die  leicht  zu  üebermüdung  führen,  sollen 
yermieden  werden.  Beiten  und  Badfahren  ist  zu  yerbieten.  Zu  langes 
Zurückhalten  des  Urins  ist  schädlich.  Prostatiker  sollen  sich  daran 
gewöhnen,  ihre  Blase  in  bestimmten  Zeitintervallen  zu  entleeren,  und 
stellt  sich  das  Bedürfniss  ein,  so  soll  es  nicht  unterdrückt  werden.  Sie 
sollen  ihre  Blase  in  jener  Stellung  entleeren,  in  welcher  die  Entleerung 
am  leichtesten  erfolgt. 

Da  die  Kranken  mit  Prostatahypertrophie  in  jeder  Periode  ihres 
Leidens  zu  hartnäckiger  Gonstipation  neigen,  so  ist  für  eine  sorgfältige 
Begulirung  des  Stuhles  zu  sorgen.  Zu  diesem  Zwecke  sind  scharfe 
drastische  Mittel  nicht  angezeigt;  Bheum,  Gascara  sagrada,  Bicinusöl, 
Magnesia  und  andere  leichte  salinische  Abführmittel  können  empfohlen 
werden.  Am  zweckmässigsten  sind  lauwarme  Eingiessungen  von  gi'össeren 
Flüssigkeitsmengen,  welche  regelmässig  des  Morgens  vorgenommen  werden 
sollen.  Von  anderen  allgemeinen  Massnahmen  sind  kurz  dauernde  laue 
Bäder  (Sitz-  und  Wannenbäder)  mit  Zusatz  von  Soole,  Seesalz  oder  Dar- 
kauer  Jodbromsalz,  sowie  trockenes  Frottiren  der  Haut  und  allge- 
meine Massage  von  wohlthätigem  Einflüsse  auf  das  Allgemeinbefinden. 
Noguis  empfiehlt  für  Prostatiker  sehr  warm  eine  rationelle,  regelmässig 
durchgeführte  Bauchmassage,  von  der  er  in  einer  Reihe  von  Fällen 
eine  y,Decongestionirung^  der  Prostata  eintreten  sah.  Gestützt  auf  analoge 
gute  Erfolge  der  Bauchmassage  bei  Hämorrhoidalzuständen  und  Erkran- 
kungen des  Uterus  und  seiner  Adnexe  erklärt  er  die  günstige  Wirkung 
derselben  auf  die  Prostata  durch  die  Begulirung  der  Girculation  im  kleinen 
Becken.  Namentlich  bei  Prostatikern  im  ersten  Stadium,  wo  die  Gon- 
gestion des  Organes  die  wesentlichste  Bolle  spielt,  ist  die  Bauchmassage 
von  auffallender  Wiikung.  In  Folge  derselben  verschwinden  die  Schmerzen 
bei  der  Miction,  die  Harnentleerung  geht  leichter  und  ohne  Nachhilfe 
durch  die  Bauchpresse  von  statten,  und  die  Zahl  der  nächtlichen  Harn- 
entleerungen vermindert  sich.  Bei  einem  Kranken  des  zweiten  Stadiums, 
der  viertelstündlich  uriniren  musste,  sank  die  Zahl  der  Harnentleerungen 
auf  5 — 6  im  Tage,  die  Menge  des  Besidualharns  von  circa  200  cm^  auf 
80 — 100  cm^    Bei  Prostatikern  der  dritten  Periode  will  Noguös  von  der 

Bauchmassage  noch  insoferne  eine  günstige  Beeinflussung  des  Zustandes 
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beobachtet  haben,  als  sich  die  Beschaffenheit  des  Urins  besserte  und  die 
Disposition  zu  Blutungen,  die  sonst  regelmässig  beim  Eatheterisiren  auf- 
traten, verschwunden  war. 

Locale  Massage  der  Prostata  vom  Rectum  aus  ist  bei  Hyper- 
trophie ziemlich  erfolglos.  Selbst  bei  den  weichen  Formen  und  bei 
acuten  Schwellungen  bringt  sie  wenig  oder  gar  keine  Erleichterung.  Die 
günstigen  Besultate,  welche  man  über  Prostatamassage  hie  und  da  ver- 
zeichnet findet,  sind  wohl  dadurch  zu  erklären,  dass  es  sich  in  den  be- 
treffenden Fällen  um  Gomplicationen  von  Hypertrophie  mit  chronischer 
Prostatitis  handelte.  FiLr  derartige  Fälle,  in  welchen  die  Beschwerden 
der  Kranken  vorwiegend  von  dem  chronischen  Entzündungsprocesse  her- 
rühren, ist  der  wohlthätige,  oft  sehr  rasch  eintretende  Erfolg  der  Massage 
zweifellos. 

Die  in  früherer  Zeit  beliebten  medicamentösen  Guren  bei  Pro- 
statahypertrophie sind  heute  als  gänzlich  wirkungslos  mit  Becht  auf- 
gegeben. Von  der  Anwendung  des  Conium  (Hunter,  Coulson), 
Salmiaks  in  grossen  Gaben  (Fischer,  Yanoye,  Eane),  Ergotins 
(Atlee)und  verschiedener  Quecksilberpräparate  wollte  man  Grössen- 
abnahme  des  Prostatatumors  gesehen  haben.  Das  einzige  Medicament, 
welches  in  neuerer  Zeit  gegen  Prostatahypertrophie  angewendet  wird,  und 
von  welchem  auch  Thompson  und  Guyon  (letzterer  wohl  hauptsächlich 
mit  Bücksicht  auf  das  supponirte  causale  Moment  der  Arteriosclerose) 
eine  gewisse  Wirksamkeit  nicht  bestreiten,  ist  das  Jod.  Es  wird  inner- 
lich als  Jodkali  in  Dosen  von  ^/^ — 1  gr  pro  die  jeden  Monat  durch  circa 
14  Tage  bis  3  Wochen  gegeben  und  soll  durch  lange  Zeit  fortgenommen 
werden.  Ausserdem  wird  es  in  Form  von  Bectalsuppositorien  applicirt 
Stafford  verordnete  das  Jod  innerlich,  per  rectum  und  von  der  Urethra 
aus  (durch  Einlegen  von  mit  Jodsalbe  bestrichenen  Sonden),  und  will 
sehr  gute  Erfolge  davon  gesehen  haben.  So  ein  glaubt  die  Besultate  der 
Stafford'schen  Behandlung  im  Wesentlichen  auf  die  dilatiiende  Wirkung 
der  Sonden  beziehen  zu  können.  Ich  habe  von  Jodkalisuppositorien  ebenso- 
wenig wie  von  den  in  neuerer  Zeit  vielfach  empfohlenen  Ichthyolzäpfchen 
je  einen  wesentlichen  Erfolg  bei  Prostatikern  constatiren  können,  üeber 
den  innerlichen  Gebrauch  von  Jod  habe  ich  keine  Erfahrung.  Wegen  der 
leichten  Besorbirbarkeit  dieses  Mittels  ist  wohl  aus  der  bekannten  Un- 
wirksamkeit der  Jodsuppositorien  der  Schluss  gestattet,  dass  auch  von 
einer  internen  Anwendung  nicht  viel  zu  erwarten  ist. 

Auch  die  natürlichen  Jodquellen  werden  Prostatikern  entweder 
zum  innerlichen  Gebrauch  oder  für  Bäder  empfohlen  und  geniessen  3&d 
Hall,  Kreuznach,  E[rankenheil-Tölz,  Darkau  in  Schlesien  u.  A.  in  dieser 
Beziehung  einen  gewissen  Buf.  Die  Wirkung  indifferenter  Thermen, 
wie  Gastein,   Bömerbad,   Teplitz,   Bagatz  u.  dgl.,  oder  von  Schwefel-, 
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Moor-  und  Schlammbädern  steht  in  manchen  Fällen  hinter  der  der 
Jodbäder  nicht  zurück.  Namentlich  Kranke  in  der  ersten  Periode  der 
Prostatahypertrophie  mit  Neigung  zu  Exacerbationen  der  localen  Gon- 
gestion fühlen  sich  nach  dem  Gebrauch  einer  derartigen  Badecur  wesent- 
lich wohler.  Einen  sehr  günstigen  Einfluss  auf  alle  subjectiven  Be- 
schwerden konnte  ich  in  einigen  ähnlichen  Fällen  nach  dem  Besuch  eines 
südlichen  Seebades  in  der  heissen  Jahreszeit  constatiren.  Hingegen 
scheinen  Brunnencuren  für  Prostatiker  wenig  geeignet.  Gujon 
warnt  vor  denselben  eindringlich,  namentlich  bei  bestehenden  Congestions- 
zaständen,  da  die  vermehrte  Flüssigkeitsaufnahme  mit  einer  erhöhten 
Arbeitsleistung  für  den  Harnapparat  verbunden  ist  und  hiedurch  einen 
Congestionsreiz  abgibt.  Wenn  trotzdem  zuweilen  eine  Trinkcur  in  Carls- 
bad, Eissingen  oder  Marienbad  das  Allgemeinbefinden  eines  Prostatikers 
wesentlich  bessert,  dürfte  dies  durch  die  mit  dem  Gebrauch  der  salini- 
schen Abführmittel  verbundene  Behebung  der  chronischen  Obstipation 
und  Begulirung  der  Darmfunctionen  in  Zusammenhang  zu  bringen  sein. 
Auch  auf  manche  Gomplicationen  der  Hypertrophie  (Gystitis,  Prostatitis) 
haben  Bade-  und  Trinkcuren  oft  einen  günstigen  Einfluss. 

IV.  Behandlung  der  Proetatahypertrophie  In  den  verschiedenen  Stadien 

ihres  Verlaufes. 

Die  Therapie  der  Prostatahypertrophie  hat  in  den  verschiedenen 
Perioden  der  Krankheit  verschiedene  Aufgaben  zu  erfüllen  und  muss 
dem  entsprechend  dem  jeweiligen  Zustand  des  Kranken  angepasst  werden. 
Deshalb  ist  es  unerlässlich,  sich  in  jedem  Falle  durch  eine  sorgfältige 
Anamnese  und  genaue  Krankenuntersuchung  darüber  Sicherheit  zu  ver- 
schaffen, in  welchem  Stadium  des  Processes  sich  der  Kranke  befindet. 

Im  ersten  Stadium  der  Hypertrophie  entleert  sich  die  Blase  noch 
vollständig,  deshalb  besteht  gar  keine  Veranlassung  für  eine  Katheter- 
behandlung; dieselbe  ist  nicht  nur  nicht  angezeigt,  sondern  kann  aus  den 
oben  entwickelten  Gründen  auch  gefährlich  werden.  Wir  müssen  uns 
also  auf  die  Verordnung  allgemeiner  diätetischer  und  hygie- 
nischer Massregeln  beschränken.  Die  Kranken  sind  auf  alle  jene  im 
Vorhergehenden  besprochenen  Schädlichkeiten  aufmerksam  zu  machen, 
welche  eine  Verschlimmerung  ihres  Zustandes,  insbesondere  eine  acute 
Harnverhaltung  herbeiführen  können.  Man  thut  gut,  ihnen  eine  ganz 
bestimmte  Diät  vorzuschreiben,  sie  bei  der  kalten  Jahreszeit  Unterkleider 
von  Wolle  oder  eine  wollene  Leibbinde  tragen  zu  lassen;  besonderes  Ge- 
wicht ist  auf  warme  und  wasserdichte  Fussbekleidung  zu  legen.  Die 
genaue  Begulirung  des  Stuhles  ist  ebenso  nothwendig  wie  ein  gewisses 
Mass  von  Bewegung.    Kurze  Spaziergänge  in  freier  Luft,  bei  schlechter 
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Witterung  im  Zimmer,  namentlich  gegen  Abend  wirken  deeongestionirend 
auf  die  Prostata  und  erleichtern  die  Harnentleerung.  Gegen  den  oft 
ausserordentlich  lästigen  und  zuweilen  auch  recht  schmerzhaften  nächt- 
lichen Harndrang  sind  Narcotica  von  zweifelhafter  Wirkung.  Suppo- 
sitorien  mit  Morphin  oder  Opium  beruhigen  zwar  den  Schmerz,  aber  sie 
steigern  die  Obstipation  und  haben  auf  die  Häufigkeit  der  Harnentleerung 
in  der  Begel  keinen  Einfluss.  Besser  wiikt  Cocain  yom  Bectum  aus  in 
Form  von  Suppositorien  oder  Antipyrin  (mit  oder  ohne  Cocain)  in  Gestalt 
kleiner  Lavements.  Belladonna,  Hyosciamus  oder  Valeriana  werden  von 
der  französischen  Schule  entweder  intern  oder  vom  Rectum  aus  gerne 
y erordnet;  eine  wesentliche  Beruhigung  haben  diese  Mittel  nicht  zur 
Folge.  Brom  wurde  stets  yoUkommen  wirkungslos  befunden.  Lauwarme 
Sitzbäder  oder  Wannenbäder  wirken  calmirend  auf  den  Harndrang.  Bei 
besonders  schmerzhaftem  Drang  können  Blutegel,  um  den  Anus  herum 
angesetzt,  einen  prompten  Nachlass  der  quälenden  Erscheinungen  herbei- 
führen. Auch  eine  subcutane  Morphininjectiou  lässt  selten  ganz  im  Stich, 
doch  vermeidet  man  es  gerne,  diese  Kranken  einer  derartigen  Narkose 
auszusetzen,  da  durch  die  Herabsetzung  der  Beflexerregbarkeit  die  Blase 
dauernden  Schaden  leiden  kann.  In  vielen  Fällen  hat  mir  bei  excessiv 
gesteigertem  Harndrang  der  Prostatiker  dieser  Periode  eine  Dehnung  des 
Blasenhalses  durch  Einlegen  einer  dicken  Metallsonde  vortreffliche  Dienste 
geleistet.  Der  Tenesmus  kann  auf  die  einmalige  Application  der  Sonde 
ganz  ähnlich  wie  bei  Neurosen  wie  mit  einem  Schlage  verschwunden  sein 
und  für  viele  Wochen  und  Monate  nicht  wiederkehren.  Auch  Lapis*- 
Instillationen  (V4V0  ^i^  ^%)  allmälig  mit  der  Concentration  steigend) 
haben  oft  einen  prompten  Erfolg. 

Tritt  eine  acute  complete  Harnverhaltung  ein,  dann  muss 
natürlich  zum  Katheter  gegriffen  werden.  Acute  Harnverhaltungen  im 
Verlauf  der  ersten  Periode  können  sich  oft  wiederholen,  im  Anschluss  an 
eine  solche  kann  die  Blase  oft  durch  Wochen  und  Monate  insufficient 
bleiben  und  ihre  yoUständige  Entleerungsfähigkeit  doch  wieder  gewinnen, 
so  dass  die  Kranken  manchmal  viele  Jahre  hindurch  nicht  über  das 
erste  Stadium  des  Processes  hinauskommen.  Nogu^s  erwähnt  einen  Fall, 
welchen  er  im  Verlauf  von  sieben  Jahren  genau  zu  beobachten  und  wieder- 
holt an  acuten  Retentionen  zu  behandeln  Gelegenheit  hatte.  Die  Prostata 
dieses  Patienten  erreichte  in  Folge  der  wiederholten  acuten  Gongestionen 
eine  enorme  Grösse,  der  Katheterismus  war  stets  mit  abundanten  Blu- 
tungen yerbunden,  und  nachdem  periodisch  die  Blase  durch  Wochen 
mittelst  Katheters  entleert  werden  musste,  kam  es  schliesslich  nicht  nur 
zu  einer  beträchtlichen  Rückbildung  des  Tumors,  sondern  der  Patient 
konnte  wieder  seine  Blase  auf  die  Dauer  spontan  und  vollständig  ent- 
leeren.   Dass  bei  derartigen  acuten  Harnverhaltungen  die  Ursache  der 
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behinderten  Entleerung  nicht  immer  allein  in  der  Blutüberfüllung  des 
Organs  und  dessen  ödematöser  Schwellung  gelegen  ist,  sondern  dass  auch 
Beizungszustände  in  den  Sphincteren,  namentlich  ein  erhöhter  Tonus  im 
glatten  Sphincter  hiebei  eine  Bolle  spielen  können,  wurde  schon  bei 
früherer  Gelegenheit  erwähnt  (S.  111).  Für  diese  Auffassung  spricht  die 
Thatsache,  dass  durch  Anwendung  von  Narcoticis,  welche  noch  immer 
wieder  bei  acuten  Betentionen  empfohlen  werden,  in  einzelnen  Fällen  die 
Betention  wirklich  zur  Lösung  kommen  kann.  Dies  geschieht  zuweilen 
in  so  kurzer  Zeit,  dass  die  Wirkung  kaum  durch  eine  Bückbildung  der 
die  Yolumszunahme  bedingenden  Hyperämie  erklärt  werden  kann,  hin- 
gegen die  Annahme  einer  Herabsetzung  des  Sphinctertonus  durch  das 
Narcoticum  viel  plausibler  erscheint.  Auch  bei  incompleter  chronischer 
Betention  macht  man  zuweilen  die  Beobachtung,  dass  die  Kranken,  so 
lange  sie  ein  Opiat  gebrauchen,  weniger  Besidualharn  zeigen,  als  wenn 
sie  das  Narcoticum  aussetzen,  und  ich  möchte  auch  diese  Erscheinung 
auf  ein  Nachlassen  des  Sphinctertonus  beziehen.  Anderseits  können  wir 
wieder  beobachten,  dass,  wenn  der  Detrusor  durch  gesteigerte  Sensibilität 
der  Blasenwandungen  (wie  z.  B.  beim  Auftreten  einer  acuten  Oystitis)  zu 
vermehrter  Thätigkeit  angeregt  wird,  der  Besidualharn  abnimmt,  bei  ge- 
ringen Mengen  sogar  während  des  acuten  Stadiums  der  Gomplication  voll- 
ständig verschwinden  kann,  nach  Ablauf  desselben  aber  wieder  in  gleicher 
Menge  wie  vor  dem  Zwischenfall  gefunden  wird. 

Das  Auftreten  einer  Cystitis  in  der  ersten  Periode  der  Prostata- 
hypertrophie erfordert,  wenn  die  interne  Medication  im  Stiche  lässt,  eine 
zweckmässige  locale  Behandlung.  In  erster  Linie  kommen  hier  Instilla- 
tionen von  Argentum  nitricum  in  Betracht,  und  nur,  wenn  diese  nicht 
vertragen  werden,  darf  man  zu  Blasenspülungen  übergehen.  Stellt  sich 
in  Folge  einer  acuten  Cystitis  incomplete  acute  Betention  ein  (meist  die 
Folge  einer  Gomplication  der  Cystitis  mit  subacuter  Prostatitis)  oder 
handelt  es  sich  um  die  oben  beschriebene  Form  von  schmerzhafter  chro- 
nischer Cystitis,  so  ist  die  Application  eines  Yerweilkatheters  indicirt. 

In  der  zweiten  Periode  der  Prostatahypertrophie  ist  die  allge- 
meine Behandlung  in  gleicher  Weise  wie  in  der  ersten  zu  berücksich^^ 
tigen.  Hiezu  kommt  aber  jetzt  noch,  da  die  Blase  sich  ihres  Inhaltes 
nie  mehr  vollständig  zu  entledigen  vermag,  die  Durchführung  des 
regelmässigen  Eatheterismus.  Sobald  einmal  constatirt  ist,  dass 
die  Blase  constant  Besidualharn  enthält,  soll  der  Eatheterismus  nicht 
weiter  hinausgeschoben  werden,  denn  nur  so  sind  wir  im  Stande,  die 
nachtheiligen,  oft  unberechenbar  schweren  Folgen  der  chronischen  Beten- 
tion hintanzuhalten.  Wird  der  Eatheterismus  rechtzeitig  eingeleitet,  so 
kann  die  Erankheit  in  günstigen  Fällen  aus  dem  zweiten  Stadium  in  das 
erste  zurückgeleitet  und  der  Eatheter  wieder  für  längere  Zeit  entbehrlich 
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werden;  niemals  aber  darf  früher  mit  dem  Katheterismus  ausgesetzt 
werden,  als  bis  der  Patient  seine  Blase  wieder  spontan  bis  auf  den  letzten 
Tropfen  entleert  Gelingt  dies  nicht,  so  sind  wir  doch  durch  die  regel- 
missige  Entleerung  im  Stande,  zu  verhüten,  dass  der  Process  in  das  so 
gefährliche  dritte  Stadium  übergeht.  Guyon  stellte  vor  einiger  Zeit  einen 
100jährigen  Qreis  vor,  der  sieh  wegen  Prostatahypertrophie  seit  22  Jahren 
seine  Blase  mit  dem  Katheter  entleerte  und  sich  trotz  seines  hohen 
Alters  in  bestem  Wohlsein  befand.  TVlrd  die  Katheterbehandlung  un- 
nöthig  hinausgeschoben  —  und  man  hat  oft  grosse  Mühe,  den  Widerwillen 
der  Patienten  gegen  dieselbe  zu  überwinden  —  so  nimmt  die  Menge  des 
Besidualharns  stetig  zu.  Wie  rasch  diese  Zunahme  erfolgt,  lässt  sich  in 
keinem  Falle  yoraussehen,  ebensowenig  wie  sich  von  vorneherein  beurtheilen 
lässt,  wie  bald  es  zu  einer  Erweiterung  der  üreteren  und  Nierenbecken, 
zur  Erschöpfung  der  Kraft  des  Blasenmuskels  und  zur  Distension  kommt. 

In  manchen  Fällen  bietet  die  Einleitung  des  Katheterismus  Schwierig* 
keiten.  Der  Katheter  wird  schlecht  vertragen,  weil  eine  hochgradige  Em- 
pfindlichkeit der  Blasenwandungen  vorhanden  ist.  In  solchen  Fällen  kann 
man  kurze  Zeit  zuwarten  und  gegen  die  Empfindlichkeit  durch  Palliativ- 
mittel  anzukämpfen  suchen.  Bessere  Wirkung  als  von  diesen  ist  von  vor- 
sichtig durchgeführten  Lapisinstillationen  zu  erwarten,  wobei  man  stets 
mit  schwachen  Lösungen  zu  beginnen  und  mit  deren  Goncentration  all- 
mälig  zu  steigen  hat. 

Complicirende  Gystitis  in  diesem  Stadium  erfordert  regelmässige 
Blasenspülungen.  Die  gleichzeitige  innerliche  Verabreichung  von 
ürotropin,  Salol,  Salophon  oder  einer  der  bekannten  Theesorten 
kann  die  locale  Therapie,  namentlich  bei  Tendenz  zu  ajnmoniakalischer 
Zersetzung  des  Harns,  wesentlich  unterstützen.  Schwere  Formen  von 
Gystitis,  fieberhafte  Zufälle,  häufige  Blutungen  aus  der  Prostata,  sowie 
besondere  Schwierigkeiten,  welche  sich  dem  Einführen  des  Katheters  ent- 
gegenstellen, geben  Veranlassung  zum  Einlegen  eines  Verweilkatheters. 
Aber  auch  dieses  so  vortreffliche  Hilfsmittel  kann  noch  in  einzelnen  sehr 
schweren  Fällen  versagen  oder  dessen  Anwendung  auf  nicht  zu  über- 
windende Hindernisse  stossen.  Es  gibt  Fälle,  in  welchen  der  Kathe- 
terismus nicht  mehr  auszuführen  ist,  weil  die  Gonfiguration  der  Prostata 
keinem  wie  immer  gestalteten  Instrumente  mehr  die  Passage  in  die  Blase 
gestattet,  andere  wieder,  in  welchen  die  Blutungen  einen  lebensgefähi'lichen 
Grad  erreichen,  und  endlich  solche,  in  welchen  der  Harn  eine  so  hoch- 
gradige Zersetzung  zeigt,  dass  sie  auch  durch  die  permanente  Drainage 
und  permanente  Irrigation  nicht  mehr  zu  bekämpfen  ist  und  die  Patienten 
sich  in  schwer  septischem  Zustand  befinden.  Für  solche  Fälle  erscheint 
dann  die  vollständige  Ausschaltung  des  Weges  durch  die  Urethra 
durch  Anlegung  einer  Blasenfistel  angezeigt.     Die  Blase  wird  ent- 
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weder  "über  der  Symphyse  eröffnet  und  deren  Schleimhaut  herausgenäht 
(Poncet 's  Cystostomia  suprapubica),  oder  die  Eröffnung  erfolgt  am  Peri- 
neum (Bochet's  und  Durand's  Cystostomia  perineaUs).  In  die  Fistel 
wird  eine  Oanüle  oder  ein  Katheter  eingelegt  und  hiedureh  der  Abfluss 
des  Harns  gesichert.  Durch  die  auf  diese  Weise  erzielte  ToUständige 
Ausschaltung  der  Prostata  bei  der  weiteren  Behandlung,  durch  die  directe 
Ableitung  des  Hai*ns  auf  kürzerem  und  beliebig  weit  anzulegendem  Wege 
und  die  Möglichkeit  einer  directeren,  energischeren  und  für  den  Patienten 
weniger  geßhrlichen  Behandlung  der  in  solchen  Fällen  stets  schwer 
erkrankten  und  vielfach  destruirten  Blasenschleimhaut  sind  auch  in  den 
aUerschwersten  Fällen  noch  günstige  Erfolge  zu  erwarten.  Die  Patienten 
erholen  sich  manchmal  ziemlich  rasch,  und  ist  der  Fistelgang  einmal 
überhäutet,  eine  passende,  dicht  schliessende  Vorrichtung  für  den  Abfluss 
des  Harns  angebracht  und  die  Capacität  der  Blase  eine  solche  geblieben, 
dass  der  Patient  das  Ablassen  des  Harns  in  angemessenen  Pausen  yor- 
nehmen  kann,  so  können  sich  die  Kranken  in  einem  Zustande  relatiTen 
Wohlbefindens  noch  geraume  Zeit  erhalten.  Sie  haben  zwar  eine  wider- 
natürliche Abflussöffnung  ihres  Harnreservoirs,  aber  sie  haben  aufgehört, 
Prostatiker  zu  sein.  Die  unendliche  Zahl  von  täglich  wiederkehrenden 
Schmerzen  und  Beschwerden,  die  durch  die  Obstruction  in  der  Prostata 
bedingt  war,  bleibt  dauernd  verschwunden.  Die  Prostata  ist  gleich  gross 
geblieben,  aber  sie  hat  ihre  pathologische  Bedeutung  für  den  Patienten 
verloren. 

Die  verschiedenen  therapeutischen  Versuche,  welche  darauf  abzielen 
sollen,  die  Fasern  des  Detrusor  im  zweiten  Stadium  der  Prostata- 
hypertrophie zu  kräftigen  und  dadurch  eine  bessere  Entleerung  der 
Blase  herbeizuführen,  die  Verabreichung  von  Ergotin,  Nux  vomiea,  die 
verschiedenen  Applicationsweisen  der  Strychninpräparate  (innerlich,  als 
subcutane  Injection  oder  endermatisch)  haben  ebenso  wie  die  Anwendung 
des  elektrischen  Stromes  (mit  oder  ohne  intravesicale  Elektrode)  in  den 
wenigsten  Fällen  einen  nachhaltigen  Erfolg.  Meist  wird  auch  in  diesem 
Stadium  der  Hypertrophie  der  Detrusor  noch  ziemlich  kräftig  gefunden, 
seine  Schwäche  ist  nur  eine  relative  im  Vergleich  zu  dem  in  der  Prostata 
liegenden  Hindernisse,  und  kann  letzteres  glücklich  beseitigt  werden,  so 
functionirt  der  Detrusor,  wie  wir  später  sehen  werden,  auch  ohne  künst- 
liche Nachhilfe  meist  ganz  vorzüglich. 

In  der  dritten  Periode  der  Prostatahypertrophie  ist  die  Allge- 
meinbehandlung wo  möglich  noch  sorgfältiger  und  rigoroser 
durchzuführen  als  in  den  beiden  vorangegangenen.  Besondere  Berück- 
sichtigung erfordeii;  die  Diät.  Milch  und  Milchspeisen,  saftiges  Fleisch, 
weiche  Eier,  kräftige  Suppen,  leichte  Gemüse  und  Obst  sind  angezeigt. 
Harte  und  trockene  Speisen  werden  meist  refusirt,  oft  besteht  auch  eine 
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Aversion  gegen  Fleischkost.  Wasser  und  Wein  müssen  in  genügender 
Menge  verabreicht  werden.  Von  Medicamenten  sind  Tonica  und  Amara 
und  milde  Laxantien  zu  geben.  Durch  Frottiren  des  ganzen  Körpers  und 
Massage  der  Extremitäten  wird  die  periphere  Girculation  angeregt.  Be- 
wegung in  frischer  Luft  wird  ebenfalls,  wo  sie  überhaupt  möglich,  die 
Behandlung  unterstützen. 

Die  Schwierigkeiten,  welche  die  Entscheidung  der  Frage  bietet, 
ob  bei  einem  solchen  Patienten  die  Katheterbehandlung  einzuleiten 
ist,  oder  ob  dieselbe  besser  zu  unterbleiben  habe,  wurden  im  Vorher- 
gehenden bei  Gelegenheit  der  Technik  des  Katheterismus  erörtert.  Wäh- 
rend in  einem  Falle  ein  kleiner  Zufall  im  Verlauf  der  localen  Behand- 
lung das  Gleichgewicht  stören  und  den  Patienten  in  die  äusserste  Gefahr 
bringen  kann,  wird  es  in  einem  anderen  Falle  wieder  gelingen,  den  Pa- 
tienten durch  den  glücklich  durchgeführten  Katheterismus  in  das  zweite 
Stadium  der  Krankheit  zurückzuführen.  Von  wesentlichem  Einfluss  für 
den  Verlauf  der  Katheterbehandlung  ist,  abgesehen  von  den  unglücklichen 
Zufällen  einer  Infection  der  Harnwege,  die  Dauer  der  Distension  und 
der  Zustand  der  Nieren.  Je  länger  sich  der  Patient  in  dem  dritten 
Stadium  der  Prostatahypertrophie  schon  befindet,  desto  schlechter  werden 
sich  die  Chancen  gestalten,  üeber  diesen  Punkt  wii'd  man  sich  in  den 
meisten  Fällen  durch  die  Angaben  des  Kranken  und  seiner  Umgebung, 
wiewohl  dieselben  häufig  recht  ungenau  sind,  wenigstens  annähernd  orien- 
tiren  können.  Der  Zustand  aber,  in  welchem  sich  die  Nieren  befinden, 
ist  kaum  je  mit  einiger  Sicherheit  zu  ermitteln.  Der  Harn  kann  klar 
und  frei  von  Eiweiss  sein  oder  von  letzterem  nur  Spuren  enthalten,  und 
trotzdem  kann  der  grösste  Theil  der  Nierensubstanz  schon  durch  Druck 
zu  Grunde  gegangen  sein.  Alle  anderen  Symptome  einer  Nierenerkran- 
kung können  gleichfalls  fehlen.  Einige  Anhaltspunkte  gewährt  der  Oe- 
sammtzustand  des  Patienten  und  vor  Allem  der  Zustand  der 
Digestionsorgane.  Wenn  die  Ernährung  unmöglich  ist,  die  Dysphagie 
einen  hohen  Grad  erreicht  hat,  lebhafter  Durst  besteht,  der  Allgemein- 
zustand ein  schlechter  ist,  Tonica  nicht  mehr  vertragen  werden,  ist  wenig 
Aussicht  vorhanden,  dass  der  Patient  durch  die  allmälige  Entleerung  noch 
zu  retten  ist,  und  man  thut  besser,  von  dem  Eingriff  abzustehen  (Guyon). 
Wenn  die  eingeleitete  Allgemeinbehandlung  zur  Besserung  führt,  kann  man 
hoffen,  durch  die  Intervention  mit  dem  Katheter  noch  etwas  zu  erreichen^ 
und  dieselbe  ist  in  der  im  Vorhergehenden  mitgetheilten  Weise  durch- 
zuführen. Bei  Infectionen,  die  sich  im  Verlauf  der  Entleerung  ereignen, 
hilft  der  Verweilkatheter  zuweilen  noch  auch  in  ganz  verzweifelten  Fällen 
über  das  Aergste  hinweg.  Die  Poncet'sche  Cystostomie  kann  auch 
hierbei  in  Frage  kommen  und  wurde  auch  als  primärer  Eingriff  an  Stelle 
der  allmäligen  Entleerung  empfohlen. 
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B.  Die  RadicalbeliaiicLluDg. 

So  giite  Erfolge  durch  den  regelmässigen  Katheterismus  bei  einem 
Prostatiker  auch  zu  erzielen  sind,  hat  die  Falliativbehandlung  der  Pro- 
statahypertrophie doch  auch  ihre  Schattenseiten.  Vielen  Patienten  wird 
der  Zustand  der  steten  Abhängigkeit  vom  Katheter  zu  einer  kaum  mehr 
erträglichen  Last;  und  je  länger  es  gelingt,  ein  Leben  damit  hinzufristen, 
desto  schwerer  wird  dieser  Zustand  ertragen.  Die  mit  dem  Katheterismus 
verbundenen  Gefahren,  das  Auftreten  von  Complicationen,  namentlich  die 
stets  wiederkehrenden,  mit  qualyoUen  Schmerzen  und  Drangperioden  ver- 
bundenen Blasenkatarrhe,  intercurrirende  Epididymitis  und  Prostatitis  mit 
fieberhaften  Zufällen,  endlich  die  beständige  Furcht  vor  einer  Affection 
der  oberen  Harnwege  machen  den  Zustand  eines  solchen  armen  Oreises 
keineswegs  zu  einem  beneidenswerthen.  Deshalb  war  man  seit  langer 
Zeit  bestrebt,  die  palliative  Therapie  bei  Prostatahypertrophie  durch  einen 
radicalen  Eingriff  zu  ersetzen,  durch  welchen  die  natürlichen  Verhältnisse 
so  vollständig  als  möglich  wieder  hergestellt  werden  sollten.  In  wie  be- 
schränktem Masse  man  der  En-eichung  dieses  Zieles  bis  zum  heutigen 
Tage  nähergekommen  ist,  kann  man  aus  der  Unzahl  der  oft  mit  vielem 
Scharfsinn  ausgedachten  Methoden  entnehmen,  die  als  Radicalbehandlung 
empfohlen  wurden. 

Durch  diese  Behandlungsmethoden  versuchte  man  entweder  durch 
medicamentöse  oder  mechanische  Mittel  eine  Schrumpfung  und 
Verkleinerung  des  Prostatatumors  zu  erreichen,  oder  man  war  be- 
strebt, durch  directe  Entfernung  der  obstruirenden  Antheile  der 
Prostata  dem  Harn  wieder  freien  Abfluss  zu  verschaffen.  Zu  diesen 
zum  Theil  schon  recht  alten  Methoden  kamen  in  neuester  Zeit  noch  die 
sogenannten  sexuellen  Operationen,  welche,  auf  den  im  physiologischen 
Theile  bereits  kurz  berührten  Wechselbeziehungen  zwischen  Hoden  und 
Prostata  basirend,  durch  Exstirpation  oder  Verödung  der  ersteren  atro- 
phirende  Vorgänge  in  letzterer  herbeizuführen  suchen. 

Zu  den  Versuchen,  auf  medicamentösem  Wege  eine  Verkleine- 
rung der  Prostata  zu  erreichen,  gehören  die  von  Heine  vorgeschlagenen 
parenchymatösen  Jodinjectionen  ins  Gewebe  der  Drüse.  Heine  applicirte 
durch  einen  eingestochenen  Troicart  12 — 20  Tropfen  einer  Lösung,  welche 
auf  120  gr  Wasser  60  gr  Jodtinctur  und  4gr  Jodkalium  enthielt.  Die 
Einspritzungen  sollen  in  Pausen  von  8 — 14  Tagen  mehrmals  wiederholt 
werden.  Die  von  Heine  mit  diesem  Verfahren  erzielten  Erfolge  waren 
nicht  sehr  ermuthigend.  Es  kam  mehrmals  zu  Abscedirungen  in  der  Pro- 
stata und  zu  Eiterungen  im  periprostatischen  Gewebe.  In  jenen  Fällen, 
bei  welchen   auf  die  Jodinjection  eine  Verkleinerung  der  Prostata  con- 
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statirt  werden  konnte,  traten  mehrmals  nach  kurzer  Zeit  BecidiTen  auf, 
welche  eine  Wiederholung  der  nicht  ungefährlichen  Procedur  nothwendig 
machten.  Dittel  beobachtete  nach  Jodinjectionen  in  die  Prostata  tödt- 
lichen  Verlauf  und  spricht  sich  ebenso  wie  Howard  und  Süsskind  ent- 
schieden gegen  die  Methode  aus.  Sie  scheint  auch  weiterhin  nicht  Tiel 
Anklang  und  Nachahmung  gefunden  zu  haben.  Den  gleichen  Zweck 
wie  Heine's  parenchymatöse  Jodinjectionen  sollen  die  ron  Socin  em- 
pfohlenen Ergotininjectionen,  sowie  Jodoformätherinjectionen  (Frey)  ver- 
folgen. Auch  diese  beiden  Vorschläge  scheinen  keine  weitere  Anwendung 
gefunden  zu  haben,  nachdem  die  dadurch  zu  gew&rtigenden  Erfolge  in 
keinem  Verhältniss  zu  den  mit  dem  Verfahren  verbundenen  Gefahren  stehen. 
Verschiedene  Versuche,  durch  den  elektrischen  Strom  eine 
Schrumpfung  oder  theilwetse  Verödung  der  Prostata  herbeizuführen, 
theilten  das  Schicksal  der  parenchymatösen  Injectiouen.  Von  einer  Seite 
warm  empfohlen,  wurden  sie  von  anderer  Seite  völlig  wirkungslos  oder 
zu  gefährlich  gefunden  und  geriethen  wieder  in  Vergessenheit.  Biedert, 
Gasper  und  Boux  suchten  durch  Elektropunctur  auf  die  Prostata 
einzuwirken;  vom  Bectum  aus  wurde  eine  bis  an  die  Spitze  mit  einer 
Isolirschicht  umgebene  Nadel,  die  mit  dem  negativen  Pol  der  Batterie 
verbunden  war,  in  die  Prostata  eingestochen;  der  positive  Pol  wurde  auf 
die  vordere  Bauchwand  aufgesetzt  und  hiebei  Ströme  von  10 — 25  M.  A. 
verwendet.  Tripier,  Mallez,  Moreau-Wolff,  Gheron  u.  A.  verwen- 
deten den  faradischen  oder  constanten  Strom  unter  Benützung  einer 
Urethral-  oder  Mastdarmelektrode.  Newman  lässt  durch  das  Fenster 
eines  in  die  Pars  prostatica  eingefährten  Katheters  in  wiederholten 
Sitzungen  einen  Gluhstift,  welcher  durch  wenige  Secunden  gegen  die  vor- 
springenden Partien  der  Prostata  angedrückt  wird,  einwirken,  ein  Ver- 
fahren, welches  mit  Bottini's  Gauterisation  einige  Aehnlichkeit  hat,  aber 
langsamer  zum  Ziele  führt.  In  einzelnen  Fällen  scheinen  durch  die  elek- 
trischen Behandlungsmethoden  ganz  bemerkenswerthe  Erfolge  erzielt 
worden  zu  sein,  so  von  Tripier,  der  nach  faradischer  Behandlung  eines 
Prostatikers  noch  nach  17  Jahren  die  günstige  Wirkung  des  Verfahrens 
constatiren  konnte,  von  Miner vini,  der  bei  einem  Prostatiker  durch  gal- 
vanische Behandlung  nach  6  Sitzungen  tropfenweises  spontanes  üriniren, 
nach  10  Sitzungen  Uriniren  in  dünnem  Strahl  und  nach  30  Sitzungen 
vollständige  Heilung  beobachtet  hat.  Aehnliche  günstige  Ergebnisse  finden 
sich  auch  nach  der  Elektropunctur,  sowie  nach  der  Behandlung  durch 
Newman's  Methode  verzeichnet.  Negretto  machte  vom  Bectum  aus 
mit  dem  Thermocauter  mehifache  Einstiche  in  die  beiden  Seitenlappen 
der  Prostata;  durch  die  Abstossung  der  verschorften  Partien  und  narbige 
Schrumpfung  wurde  eine  Verkleinerung  des  Tumors  erreicht.  Helferich 
versuchte  die  Ignipunctur  von  der  Blase  aus  nach  Sectio  alta. 
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Yolumsabnahme  der  Prostata  durch  Gompression  von  der  Ure- 
thra aus  zu  bewerkstelligen  ist  ein  Verfahren,  welches  seit  langer  Zeit, 
aber  stets  ohne  nennenswerthen  Erfolg  yersucht  wurde.  Man  begnügte 
sich  entweder  mit  dem  Einlegen  und  Liegenlassen  dicker  Blei-  oder  Zinn- 
sonden (Eane  schlug  noch  1888  neuerdings  diese  Methode  unter  An- 
wendung einer  dicken  Stahlsonde,  die  später  durch  einen  silbernen  Ka- 
theter Ton  etwas  geringerem  Caliber  ersetzt  wurde,  yor),  oder  man  ersann 
zu  diesem  Zwecke  eigene  Apparate  und  Instrumente.  Physick  führte 
mit  einem  Katheter  ein  kleines  Säckchen  aus  (xoldschlägerhaut  in  die 
Pars  prostatica  ein.  Dieses  wurde  mit  lauem  Wasser  gefüllt  und  sollte 
durch  längeres  Liegen  comprimirend  wirken.  Thompson  yerwendete  in 
ähnlicher  Weise  ein  Stück  Gummischlauch,  constatirte  aber,  dass  durch 
dieses  Verfahren  mehr  Reizung  als  Nutzen  hervorgerufen  werde.  Miquel 
führte  eine  Anzahl  konischer  Bleiklötzchen,  die  mit  ihrer  Spitze  an  Kupfer- 
drähten befestigt  wai'en,  durch  einen  vorne  offenen  Katheter  einzeln  in 
die  Blase  ein  und  zog  dieselben  nach  Entfernung  des  letzteren  insge- 
sammt  in  die  Pars  prostatica  zurück.  Dadurch  bezweckte  er  eine  forcirte 
Dilatation  des  Blasenhalses.  Leroy  d'Etiolles  führte  einen  elastischen 
Katheter  ein,  durch  welchen  ein  starker  Mandrin  vorgeschoben  wurde, 
der  durch  eine  Schraube  geradlinig  zu  machen  war;  in  ähnlicher  Weise 
wurde  durch  Tanchou's  Strecksonde,  einen  weichen  Katheter,  in  dessen 
Lichtung  ein  durch  eine  Schraube  gerade  zu  richtender,  gegliederter  Metall- 
stab passte,  ein  Druck  auf  die  Pars  prostatica  ausgeübt.  Mercier,  Ci- 
viale,  Heurteloup  verwendeten  zu  demselben  Zwecke  ähnliche  Instru- 
mente oder  einen  der  damals  (1831 — 1832)  gebräuchlichen  dreitheiligen 
Lithotriptoren.  Bei  allen  diesen  Verfahren  handelte  es  sich  wohl  nicht  so 
sehi'  um  eine  Verkleinerung  der  Drüse  als  Ganzes,  sondern  vielmehr  um 
eine  Erweiterung  der  Urethra  prostatica  durch  Dinick  auf  die  in  ihr  Lumen 
vorspringenden  Antheile  der  Drüse  und  mechanische  Ausgleichung  ihrer 
pathologischen  Krümmungen  und  Knickungen.  In  neuester  Zeit  (1897) 
empfiehlt  Bazy  zu  diesem  Zwecke  monatelanges  Liegenlassen  eines 
Verweilkatheters.  Bei  einem  77jährigen  Prostatiker,  welcher  durch 
18  Monate  einen  Dauerkatheter  trug,  konnte  er  nicht  nur  vollkommene 
Wiederherstellung  der  spontanen  Harnentleerung,  sondern  auch  eine  Atro- 
phie der  Prostata  beobachten. 

Tronsseau  wollte  durch  Druck  vom  Bectum  aus  mittelst  eines 
birnfSrmigen  Gompressoriums  auf  die  Verkleinerung  der  Prostata  ein- 
wirken, Mercier  combinirte  die  Gompression  vom  Mastdarm  aus  mit  der 
Einführung  dicker  Metallsonden  durch  die  Urethra.  Wird  schon  ersteres 
allein  von  den  Patienten  wegen  des  dadurch  hervorgerufenen  lästigen 
Harndranges  sehr  schlecht  vertragen,  so  muss  letzteres  Verfahren,  bei 
welchem  das  Gewebe  der  Prostata  durch  die  Einklemmung  zwischen  zwei 
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harten  Körpern  stark  gequetscht  wird,  nicht  nur  als  ein  äusserst  qualvolles, 
sondern  auch  als  ein  gefährliches  Vorgehen  bezeichnet  werden.  Manasse 
hat  (1895)  einen  weichen,  aus  Gummi  hergestellten  Mastdarmballon  nach 
Art  eines  Colpeurynters  construirt,  welcher  mit  Glycerin  zu  füllen  und 
durch  längere  Zeit  zu  tragen  ist.  Durch  den  stetigen  elastischen  Druck 
desselben  soll  namentlich  auf  die  Blutcirculation  in  der  Prostata  einge- 
wirkt, Congestion  derselben  vermieden  werden,  überdies  aber  durch  Heben 
des  Blasenbodens  für  eine  vollständigere  und  leichtere  Entleerung  des 
Besidualharns  gesorgt  werden.'  Güterbock,  Eutner  und  Goldschmidt 
haben  auf  das  Unzulängliche  und  Bedenkliche  einer  solchen  Behandlung 
hingewiesen. 

Von  allen  diesen  Compressionsmethoden  hat  man  niemals  einen 
nachhaltigen  Effect  gesehen;  ihre  Wirkung  ist  höchst  un verlässlich,  und 
wenn  je  eine  solche  constatirt  werden  konnte,  so  war  sie  nur  von  kurzer 
Dauer. 

Mehr  Erfolg  ist  von  vornherein  von  jenen  Behandlungsmethoden  zu 
erwarten,  durch  welche  eine  Beseitigung  des  Hindernisses  in  der 
Prostata  auf  operativem  Wege  erreicht  werden  soll.  Hiezu  wurden 
verschiedene  Wege  eingeschlagen,  denen  allen  ein  zielbewusstes  Vorgehen 
gegen  die  eigentliche  Ursache  der  Harnbeschwerden  und  aller  ihrer  ver- 
derblichen Folgen  gemeinsam  ist.  Durch  Incision,  Excision,  Zerquetschung, 
Ligatur  oder  galvanocaustische  Zerstörung  der  obstruirenden  Partien  der 
Prostata  suchte  man  dem  Harn  wieder  freien  Abfluss  zu  verschaffen,  und 
durch  jede  dieser  Methoden  ist  eine  vollständige  und  bleibende  Abhilfe 
zu  erreichen.  Dass  auch  diese  Verfahren  oft  im  Stiche  lassen,  hängt  damit 
zusammen,  dass  sie  theils  noch  unvollkommen,  theils  mit  grossen  Ge- 
fahren für  das  Leben  der  alten  heruntergekommenen  Patienten  verbunden 
sind  und  in  vielen  Fällen  so  spät  zur  Anwendung  kamen,  dass  ihr  Erfolg 
durch  die  schon  bestehenden  Complicationen  und  secundären  Verände- 
rungen in  den  oberen  Harnwegen  vereitelt  wurde. 

Schon  Mercier  versuchte  das  in  der  Prostata  gelegene  Hinderniss 
für  die  Harnentleerung  durch  Incision  oder  Excision  zu  beseitigen. 
Zu  ersterem  Zwecke  verwendete  er  ein  katheterförmiges  Metallinstrument 
mit  kurzer  Krümmung,  in  welchem  eine  schneidende  Klinge  verborgen 
war.  Das  Instrument  wurde  mit  gedeckter  Klinge  eingeführt.  Nachdem 
man  sich  an  der  vorspringenden  Partie  der  Prostata  im  Blasenhalse  an- 
gehackt hatte,  wurde  die  Klinge  vorgezogen  und  hiedurch  das  Gewebe 
durchtrennt.  Für  schmale,  dünne,  nur  aus  Schleimhaut  und  Muskel  ge- 
bildete Barrieren  konnte  ein  solcher  einfacher  Schnitt  vollkommen  aus- 
reichen. Für  massige,  aus  hypertrophischem  Drüsengewebe  gebildete 
Hindernisse  wurde  von  Mercier  ein  nach  Art  eines  Lithotriptors  ge- 
bautes,  aber  mit  scharfem,  schneidendem  Gebiss  versehenes  Instrument 
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eingeführt,  mit  demselben  die  vorspringende  Barriere  gefasst  und  durch 
Schliessen  ein  keilförmiges  Stück  aus  dem  Gewebe  excidirt.  Instrumente, 
welche  denselben  Zweck  verfolgten,  wurden  in  älterer  Zeit  noch  von 
Civiale  (Kiotom)  und  Maisonneuve  (S^cateur)  angegeben.  Sie  waren 
aber  weniger  einfach  zu  handhaben  und  auch  weniger  sicher  in  der 
beabsichtigten  Wirkung.  Von  einer  näheren  Beschreibung  dieser  Instru- 
mente, welche  ja  heute  nur  mehr  ein  geringes  historisches  Interesse 
bieten,  darf  hier  wohl  abgesehen  werden.  Nach  allen  diesen  Operationen 
wurde  eine  Nachbehandlung  eingeleitet,  welche  auf  die  Erhaltung  des 
Operationsresultates  berechnet  war  und  im  Wesentlichen  in  methodischer 
Dilatation  bestand.  Mercierwill  mit  seinem  Verfahren,  welches  er  mehr 
als  300  mal  zur  Ausführung  brachte,  sehr  bemerkenswerthe  l^esultate  er- 
zielt haben.  Socin  hat  in  seiner  Monographie  über  die  Prostata  mehr- 
fach darauf  hingewiesen,  dass  diese  Besultate  oft  auf  Täuschungen  beruht 
haben  mögen  und  die  von  Mercier  so  überaus  häufig  gestellte  Diagnose 
der  Blasenhalsklappen  auf  einem  „nur  Wenigen  gegönnten  Grad  von 
Einbildungskraft^  zurückzuführen  sein  dürfte.  Die  mit  diesen  Operations- 
methoden verbundenen  Gefahren  sind  nicht  unbeträchtlich;  es  kann  zu 
sehr  bedeutenden  Blutungen  aus  der  Prostata  und  zu  schweren  septischen 
Processen  durch  Infection  der  frischen  Wunden  mit  dem  zersetzten  Harn 
kommen.  Mercier 's  Vorgehen  hat  wenig  Nachahmung  gefunden.  Da  die 
Erfolge  sich  als  höchst  zweifelhaft  herausgestellt  haben,  die  Operation 
überdies  als  ein  gefährlicher  Eingriff  bezeichnet  werden  muss,  hat  man 
sie  in  neuerer  Zeit  vollständig  verlassen. 

Eine  andere  Beihe  von  operativen  Verfahren  ist  gegen  den  Mittel- 
lappen gerichtet,  welcher  so  häufig  ein  Hinderniss  für  die  Harnent- 
leerung abgibt.  Seine  Entfernung  wird  entweder  vom  Perineum  aus 
oder  von  oben  her  durch  Sectio  alta  ausgeführt.  Der  Perineal- 
schnitt  (Medianschnitt,  Prostatectomia  perinealis)  zur  Beseitigung 
des  Mittellappens  wurde  zuerst  von  Guthrie  (1834)  vorgeschlagen,  später 
(1874)  von  Socin  als  einzig  sicherer  und  rationeller  Weg  bezeichnet. 
Unbeabsichtigte,  zufällige  Abreissungen  des  Mittellappens  bei  Gelegenheit 
von  Steinschnitten  vom  Damm  aus  finden  sich  vielfach  in  der  Literatur 
verzeichnet  (Cadge,  Paget,  Fergusson,  Thompson,  Langenbeck, 
Williams,  Landerer  U.A.).  Manche  dieser  Patienten  waren  dann  nach 
einem  solchen  Zufall  nicht  nur  von  ihrem  Stein  befreit,  sondern  hatten 
auch  ihre  Prostatabeschwerden  verloren.  Diese  Erfahrungen  führten  zu 
neuerlichen  Empfehlungen,  das  Hinderniss  in  der  Prostata  vom  Perineum 
aus  operativ  anzugehen  (Gouley,  Landerer).  Harrison,  welcher  sehr 
für  diese  Operationsmethode  eingenommen  ist,  verfährt  dabei  in  der  Weise, 
dass  nach  Eröffnung  der  Pars  membranacea  vom  Damm  aus  die  Pars 
prostatica  zunächst  stumpf  oder  durch  einen  Einschnitt  mögtichst  dilatirt 
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wird,  dann  werden  die  um  den  Blasenhals  sitzenden  lappenartigen  Ans- 
wachse  entweder  herausgerissen  oder  mit  dem  Messer  eingeschnitten,  und 
hierauf  wird  noch,  was  Harrison  für  das  Wichtigste  hält,  Tom  Damm 
aus  eine  dicke  Gummi*  oder  Metallcanüle,  welche  durch  6 — 12  Wochen 
zu  tragen  ist,  bis  in  die  Blase  eingeführt.  In  gleicher  Weise  operirten 
Watson,  A.Schmidt,  Gabot  u. A.  Belfield  sucht  von  der  Perineal- 
wunde  aus  mit  einem  Thermocauter  einen  Weg  durch  die  obstruirenden 
Theile  der  Prostata  herzustellen,  Bochet  nimmt  nach  dem  Perinealschnitt 
mittelst  eigener  Dilatatoren  eine  Divulsion  des  Blasenhalses  yor.  Die 
perineale  Prostatectomie  gestaltet  sich  oft  recht  schwierig,  und  die  Ent- 
fernung der  den  Weg  yerlegenden  Prostatamassen  bleibt  bei  der  Be- 
schränktheit des  Operationsfeldes  oft  eine  ungenügende. 

Bessere  Zugänglichkeit  zum  Hindernisse  hat  man  sich  von  der  Pro- 
statectomia  suprapubica  erwartet  (Dittel,  Trendelenburg,  Benno 
Schmidt,  Belfield,  Mac  Gill,  Helferich,  Eümmell,  Mayo  Bobson, 
Bukston  Browne,  Meinhard  Schmidt,  Eigenbrodt  und  yiele 
Andere).  Auch  hiebei  scheinen  die  ersten  Versuche,  den  Mittellappen 
Yon  oben  her  zu  entfernen,  gelegentlich  von  Steinoperationen  gemacht 
worden  zu  sein.  Die  Operation  wurde  im  letzten  Decennium  hauptsäch* 
lieh  in  England  und  Amerika  geübt.  Nach  Eröffnung  der  Blase  über 
der  Symphyse  trachtet  man  auf  verschiedene  Weise  den  prominirenden 
Mittellappen  zu  beseitigen;  er  wird  entweder  mit  dem  Messer,  oder  mit 
gekrümmter  Scheere  oder  schneidender  Zange  (Schultze's  Polypenzange), 
oder  aber  mit  dem  Thermocauter  entfernt.  Eümmell  versuchte  mit  dem 
Glüheisen  eine  trichterförmige  Ausschälung  der  vorspringenden  Massen. 
Andere  legen  von  der  Blasenwand  oder  von  der  Urethra  aus  (Tob in, 
Helferich)  eine  Schlinge  um  den  Lappen,  mittelst  welcher  derselbe  an 
seiner  Basis  abgeschnürt  wird.  Auch  von  oben  her  gelingt  es  nicht 
immer,  die  den  Harnabfluss  behindernden  Theile  der  Prostata  vollständig 
zu  entfernen,  da  sie  sich  als  schwer  zugänglich  erweisen.  Die  temporäre 
Besection  der  Symphyse  oder  die  Symphyseotomie,  welche  wohl  genügend 
Baum  schaffen  würden  und  auch  für  solche  Fälle  empfohlen  wurden  (Bo- 
chet, Helferich,  Niehans),  dürften  für  die  Prostatectomie  mit  Bücksicht 
auf  das  Alter  und  den  Eräftezustand  der  Patienten  nur  in  den  seltensten 
Fällen  als  Aushilfsmittel  für  eine  gründliche  Entfernung  in  Betracht  zu 
ziehen  sein. 

Dittel  und  Schustler  verhalten  sich  den  auf  Entfernung  des  Mittel- 
lappens abzielenden  Operationen  gegenüber  ablehnend.  Dittel  ist  auf 
Grund  seiner  überaus  reichen  Erfahrungen  an  Eranken  und  durch  Ver- 
suche an  Leichen  zur  Ueberzeugung  gekommen,  dass  die  häufigste  Form 
der  Hypertrophie  die  einfache  bilaterale  Vergrösserung  ist  und  deshalb 
die  häufigst»  Ursache  der  behinderten  Harnentleerung  nicht  am  Orificium 
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interuum,  sondern  im  Verlauf  der  Harnröhre  zu  suchen  sei.  Die  Hoff- 
nung, bei  unmöglichem  Eatheterismus  durch  Eröffnung  der  Blase  über 
der  Symphyse  ein  Hinderniss  für  die  Harnentleerung  zu  finden,  kann  also 
getäuscht  werden.  Deshalb  schlägt  Dittel,  wenn  man  sich  in  solchen 
Fällen  nicht  mit  der  Etablirung  einer  Fistel  begnügen  will,  eine  andere 
Art  einer  Badicaloperation  vor,  welche  er  Prostatectomia  lateralis 
nennt.  Die  Operation  wird  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  man  auf 
sacralem  Wege  eingeht,  den  Mastdarm  seitlich  dislocirt  und  so  die  ganze 
Bückfläche  der  Prostata  freilegt.  Nun  werden  aus  den  beiden  Seiten- 
lappen entweder  mit  dem  Messer  genügend  grosse  keilförmige  Stücke 
excidirt,  oder  man  sucht  möglichst  yiel  von  den  Geschwulstmassen  stumpf 
auszuschälen.  Die  Prostatectomia  lateralis  wurde  ausser  yon  Dittel  noch 
von  Küster,  Schede,  Socin  u.  A.  mit  theil weise  sehr  befriedigendem 
Erfolge  ausgeführt.  Schuh 's  Vorschlag,  vom  Mastdarm  aus  (durch  Cysto- 
tomia  rectalis)  auf  das  Hinderniss  in  der  Prostata  einzugehen,  scheint 
ebenso  wie  Bobertson's  Methode,  nach  Spaltung  der  Mastdarmschleim- 
haut und  der  Kapsel  der  Prostata  letztere  in  zwei  Hälften  zu  zer- 
reissen,  wenig  Anklang  gefunden  zu  haben.  Auch  die  Totalexstir- 
pation  der  Prostata  wurde  als  radicale  Behandlungsmethode  für  Hyper- 
trophie zuerst  von  Küchler  vorgeschlagen  und  auch  einige  Male  am 
Lebenden  ausgeführt  (Billroth,  Dittel,  Pyle,  Leisrink,  Czerny,  Ver- 
hoogen,  Füller).  Doch  scheint  es  sich  in  der  Mehrzahl  dieser  Fälle, 
nicht  um  Hypertrophie,  sondern  um  maligne  Neubildungen  der  Prostata 
gehandelt  zu  haben.    (S.  Neubildungen  der  Prostata.) 

Alle  die  aufgezählten  Operationsmethoden  zur  Beseitigung  der  Hinder- 
nisse für  die  Harnentleerung  haben  zum  Theil  sehr  günstige  Endresultate 
aufzuweisen,  zum  Theil  nur  einen  sehr  mangelhaften  oder  auch  gar  keinen 
Erfolg  gehabt;  auch  Becidiven  kamen  nicht  selten  vor  (Israel,  Berg- 
mann). Die  einzelnen  Operateure  bevorzugen  bald  das  eine,  bald  das 
andere  dieser  Verfahren,  je  nachdem  ihnen  der  Zufall  das  eine  oder  das 
andere  Mal  eine  Reihe  geeigneter  Fälle  für  die  Operation  darbot.  Von 
der  Wahl  der  Operationsmethode  selbst  scheint  mir  das  Endresultat 
weniger  abhängig  zu  sein  als  von  den  localen  Verhältnissen  in  der  Pro- 
stata und  Blase  und  dem  Allgemeinzustand  des  jeweiligen  Patienten.  Es 
ist  gewiss  in  gleicher  Weise  möglich,  durch  die  Prostatectomia  supra- 
pubica,  wie  durch  die  perineale  Prostatectomie  oder  Dittel's  Operation, 
oder  durch  Incision  oder  Excision  der  Prostatabarriöre  das  Hinderniss 
wirksam  zu  bekämpfen,  und  in  jenen  Fällen,  welche  zu  einem  günstigen 
Ergebniss  führten,  hat  sich  nicht  nur  die  spontane  Harnentleerung  wieder 
eingestellt,  sondern  es  haben  sich  auch  die  Begleiterscheinungen,  vor 
Allem  die  Cystitis,  gebessert  und  das  Allgemeinbefinden  gehoben.  In 
jenen  Fällen,  welche  resultatlos  verliefen,   war  entweder  das  Hinderniss 
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nicht  YoUständig  zu  entfernen,  oder  die  Blase  war  in  ihren  Wandungen 
derartig  degenerirt,  dass  sie  ihre  Contractionsfähigkeit  yollständig  yerloren 
hatte,  oder  aber  die  Patienten  befanden  sich  zur  Zeit  der  Operation  durch 
die  secundären  Veränderungen  namentlich  an  den  Nieren  in  einem  so 
schweren  septischen  oder  urämischen  Zustande,  dass  Yon  einem  opera- 
tiven Vorgehen  überhaupt  nichts  mehr  zu  erwarten  war.  Alle  diese 
Operationsmethoden  aber  stellen  far  gebrechliche  Leute,  wie  es  ja 
Prostatiker  so  häufig  sind,  einen  yerhältnissmässig  schweren  Eingriff  dar, 
an  den  sich  überdies  ein  für  solche  Patienten  durchaus  nicht  gleich- 
giltiges  längeres  Ejrankenlager  anschliesst,  und  man  wird  bei  ihnen 
immer  mit  einem  relatiy  hohen  Mortalitätsyerhältniss  zu  rechnen  haben. 

Ein  Verfahren,  welches  im  Vergleich  mit  den  bisher  erwähnten  die 
Beseitigung  des  Hindernisses  auf  eine  einfache,  sichere  und  auch  ziemlich 
ungefährliche  Art  zu  erreichen  im  Stande  ist,  und  welches  überdies  den 
Vortheil  bietet,  dass  die  Patienten  dabei  nicht  durch  längere  Zeit  an  das 
Bett  gebunden  sind,  ist  Bottini's  galyanocaustische  Diärese  der 
Prostata.^  Diese  Operation,  von  Bottini  schon  im  Jahre  1874  publicirt, 
blieb  durch  lange  Zeit  ziemlich  unbeachtet,  ist  erst  seit  ungefähr  zwei 
Jahren  hauptsächlich  durch  die  Bemühungen  Freudenberg's  zu  allge- 
meinerer Anerkennung  gelangt  und  wurde  seither  von  vielen  Seiten  auf- 
genommen und  einer  Nachprüfung  unterzogen.  Bottini's  Methode  ist 
eine  Modification  der  alten  M er cier 'sehen  Prostataincision,  deren  Geföhr- 
lichkeit  dadurch  wesentlich  verringert  wurde,  dass  die  Durchtrennung  der 
obstruirenden  Partie  der  Prostata  nicht  durch  ein  schneidendes  Instrument, 
sondern  durch  ein  glühendes  Platinplättchen  bewirkt  wird.  Bottini  be- 
diente sich  ursprünglich  zweier  verschiedener  Instrumente  zur  Ausführung 
der  Operation:  eines  Ganters,  mit  welchem  man  von  der  Oberfläche  her 
vorspringende  Theile  der  Prostata  in  beliebiger  Tiefe  verschorfen  kann, 
und  eines  Incisors,  mittelst  welchem  an  einer  oder  mehreren  Stellen  tiefe 
Binnen  in  die  obturirenden  Partien  der  Prostata  eingegraben  werden. 
Gegenwärtig  wird  fast  allgemein  nur  mehr  das  letztere  Instrument  ver- 
wendet. Dasselbe  hat  die  Gestalt  eines  Lithotriptors.  Der  Schnabel  des 
männlichen  Theiles  stellt  eine  Platinklinge  von  ungefähr  2  cm  Länge  und 
5  mm  Breite  dar,  welche  durch  ein  Triebrad  aus  der  Vertiefung  des 
weiblichen  Theiles  herauszuheben  und  vorwärts  zu  bewegen  ist.  Durch 
eine  Leitungsschnur  wird  das  Instrument  mit  einem  Accumulator  ver- 
bunden, durch  welchen  die  Klinge  zum  Glühen  gebracht  wird.  Der  Incisor 


^  Der  Verfasser  hat  dieses  rein  chirurgische  Thema  etwas  ausführlicher  behandelt, 
als  yielleicht  der  Bestimmung  dieses  Buches  entspricht;  da  aber  durch  Bottini's  Me- 
thode ein  neuer  und  Erfolge  versprechender  Weg  eröffnet  scheint,  so  dürfte  jedem  Arzte 
eine  genauere  Orientirung  hierüber  erwünscht  sein. 
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ist  mit  einer  durch  Girculation  Yon  kaltem  Wasser  hergestellten  Kühl- 
Yorrichtung  versehen,  durch  welche  ein  Heisswerden  des  Griffes  und  aller 
übrigen  Theile  des  Instrumentes  (bis  auf  die  Klinge)  verhindert  wird.  Die 
ursprünglich  von  Bottini  angegebene  Form  des  Incisors  wurde  von  Wat- 
son,  Freudenberg  und  Lohnstein  modificirt  und  nach  mancher 
Richtung  hin  verbessert. 

Die  Ausführung  der  Operation,  fOr  welche  die  Ghloroformnarkose 
entbehrlich  und  eine  Cocaininstillation  in  die  Urethra  zur  Herstellung 
vollständiger  Schmerzlosigkeit  ausreichend  ist,  gestaltet  sich  höchst  ein- 
fach. Das  Instrument  wird  wie  ein  Metallkatheter  mit  Mercier'scher 
Krümmung  bis  in  die  Blase,  welche  vorher  ihres  Inhaltes  zu  entleeren 
ist,  eingeführt.  Hierauf  wendet  man  das  Instrument  um  das  Orificium 
internum  herum,  indem  man  sich  mit  dem  Schnabel  über  die  in  die  Blase 
vorragenden  Prominenzen  des  Prostatatumors  zu  Orientiren  sucht.  Es  ist 
sehr  zu  empfehlen,  der  Operation  eine  cystoskopische  Untersuchung  voraus- 
zuschicken, durch  welche  man  über  die  Oonfiguration  des  Blasenhalses 
genügenden  Aufschluss  erhält.  Nur  wenn  diese  nicht  ausführbar  sein 
sollte,  muss  man  sich  ganz  auf  die  Tastempfindung  verlassen.  Ist  man 
über  die  Verhältnisse  am  Orificium  internum  aufgeklärt,  so  hackt  man 
sich  durch  leichtes  Zurückziehen  des  Incisors  entweder  in  einem  der  am 
stärksten  prominirenden  Theile  der  Prostata,  oder,  was  manchmal  zweck- 
mässiger ist,  in  eine  der  zwischen  zwei  lappenartigen  Auswüchsen  liegenden 
Furchen  ein.  Nun  wird  erst  die  Wasserspülung  in  Gang  gesetzt,  hierauf 
die  am  Griffe  des  Instrumentes  angebrachte  Contactvorrichtung  geschlossen, 
und  nun,  nachdem  man  dem  Messer  einige  Minuten  Zeit  zu  genügendem 
Aufglühen  gelassen  hat,  durch  langsame  Drehung  des  Triebrades  die 
glühende  Platinklinge  so  lange  herausgeschraubt,  bis  sich  von  Seite  des 
zu  durchtrennenden  Gewebes  kein  Widerstand  mehr  wahrnehmen  lässt. 
Hierauf  wird  die  Klinge  in  derselben  Weise  langsam  wieder  nach  rück- 
wärts geführt  und  sodann  das  Instrument  herausgezogen. 

In  vielen  Fällen  kann  man  sich  mit  einer  Incision  begnügen,  vor- 
theilhaft  ist  es  aber,  deren  mehi'ere  anzulegen.  Die  Operation  ist  sowohl 
bei  Bildung  eines  Mittellappens,  wie  auch  bei  allgemeiner  gleichmässiger 
Hypertrophie  der  Prostata,  sowie  bei  bilateraler  Hypertrophie  der  Seiten- 
lappen und  bei  jeder  Form  von  Barrike-  und  Klappenbildung  anwendbar. 
Die  verschiedenen  Formen  des  Hindernisses  modificiren  nur  die  Zahl  und 
Blchtung  der  auszuführenden  Schnitte. 

Was  die  Wirkung  der  galvanocaustischen  Incision  betrifft,  so  ent- 
steht, wie  man  sich  durch  Versuche  an  der  Leiche  überzeugen  kann,  durch 
den  Incisor  eine  breite  und  tiefe,  auf  dem  Querschnitt  v-förmige  Rinne 
im  Gewebe  der  Prostata.  An  der  Leiche  lässt  sich  beobachten,  dass  nicht 
nur  die  von  dem  Instrument  eingebrannte  Furche  an  der  Oberfläche  be- 
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deutend  klafft,  sondern  dass  über  den  directen  Brandschorf  hinaus  das 
Gewebe  auf  mindestens  Va  ^^  Dicke  beiderseits  Tollständig  nekrotisirt  ist. 
Nach  Abstossung  der  Schorfe  und  des  nekrotisch  gewordenen  Parenchyms 
der  Prostata  wird  also  das  Endresultat  in  der  beabsichtigten  Richtung 
ein  vollauf  genügendes  sein.  Dass  die  durch  den  Incisor  gesetzten 
klaffenden  Schnitte  sich  durch  Zug  des  mitdurchtrennten  und  in  einzelne 
Segmente  gespaltenen  Sphincter  prostaticus  internus  noch  erweitern  können, 
hat  schon  Bottini  hervorgehoben  und  Lohnstein  durch  directe  cysto- 
skopische  Beobachtung  bestätigt.  Eine  Wiedervereinigung  der  Schnitt- 
ränder scheint  nicht  stattzufinden  und  deshalb  gehören  Becidiven  nach 
dieser  Operation  zu  den  Seltenheiten.  Bottini  hat  in  80  von  ihm 
operirten  Fällen  niemals  eine  Becidive  gesehen.  Der  Effect  der  Operation 
ist  ein  rein  mechanischer,  der  Harn  findet  durch  die  künstlich  erzeugten 
Binnen  wieder  freien  Abfluss;  eine  Yolumsabnahme  der  Prostata  tritt  aber 
als  Folge  der  Operation  nicht  ein. 

Der  Erfolg  der  Bottini'schen  Incision  ist  oft  ein  unmittelbarer, 
Patienten,  welche  Jahre  lang  ihren  Harn  mittelst  Katheter  zu  entleeren 
gezwungen  waren,  beginnen  noch  am  Tage  der  Operation  geringe  Mengen 
spontan  zu  entleeren.  Gestaltet  sich  der  weitere  Verlauf  günstig,  so 
nimmt  die  spontan  entleerte  Harnmenge  von  Tag  zu  Tag  zu  und  die 
Menge  des  Besidualharns  im  gleichen  Verhältnisse  ab.  Viele  der  so 
operirten  Patienten  sind  dann  weiter  gar  nicht  mehr  auf  den  Gebrauch 
des  Katheters  angewiesen.  Kranke,  welche  vorher  an  häufigem  und 
schmerzhaftem  Harndrang  zu  leiden  hatten,  uriniren  nun  vollkommen 
schmerzfrei,  mit  kräftigem  Strahl  und  in  normalen  Pausen.  Mit  der  Be- 
hebung der  Harnverhaltung  tritt  auch  eine  Besserung  der  verschiedenen 
Folgezustände  ein:  die  Cystitis  verschwindet,  der  Harn  kann  vollkommen 
klar  werden,  Erkrankungen  der  Nierenbecken  gehen  zurück,  ja  können 
sogar  vollständig  ausheilen,  es  stellt  sich  eine  Besserung  des  Allgemein- 
befindens und  eine  Zunahme  des  Körpergewichtes  ein,  die  chronische  Ob- 
stipation hört  auf. 

Freudenberg  beobachtete  bei  einem  81jährigen  Patienten,  der  an  einer 
completen  HarnYerhaltang  mit  schwerer  Cystitis  litt,  nach  der  Bottini*8chen 
Operation  im  Verlaufe  von  drei  Monaten  eine  Gewichtszunahme  von  14:  kg;  der 
Kranke,  welcher  vor  der  Operation  so  gut  wie  aufgegeben  war,  erholte  sich  nach 
derselben  so  weit,  dass  er  ^fast  ein  Bild  blühender  Gesundheit  geworden  ist^.  Aus 
meiner  eigenen  Erfahrung  möchte  ich  diesem  eclatanten  Erfolg  als bemerkens- 
werthe  Besultate  noch  folgende  Beobachtungen  anreihen:  Ein  Patient,  der  seit 
vier  Jahren  an  completer  Harnverhaltung  litt,  und  bei  dem  vor  1^/,  Jahren  die 
Vasa  deferentia  ganz  ohne  Erfolg  durchschnitten  worden  waren,  urinirte  sechs 
Stunden  nach  der  galvanocaustischen  Incision  100  cni^  spontan,  am  zweiten  Tage 
nach  der  Operation  1200  cm^  in  zweistündigen  Pausen,  hatte  am  achten  Tage  nur 
mehr  50  cm^  Residualharn  und  konnte  von  der  dritten  Woche  an  seine  Blase  bis 
auf  den  letzten  Tropfen  vollständig  entleeren.    Der  Harn  war  klar  geworden,  das 
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Harnbedürfniss  stellte  sich  unter  Tags  3 — 4  mal,  bei  Nacht  nur  einmal  ein.  Bei 
einem  zweiten  Patienten,  der  seit  fünf  Jahren  an  YoUständiger  TJnnretention  litt, 
und  bei  welchem  zur  Behebung  derselben  im  Jahre  1894  Prostatectomia  lateralis, 
1895  der  Medianschnitt  mit  Abtragung  des  grössten  Theiles  des  Mittellappens 
und  1897  Prostatectomia  supi*apubica,  Alles  ohne  den  geringsten  Effect,  gemacht 
worden  waren,  stellte  sich  nach  der  Anfangs  Mai  1898  vorgenommenen  Bottini- 
sehen  Incision  die  vollständige  freiwillige  Harnentleerung  im  Verlauf  von  neun 
Tagen  wieder  her.  Ein  dritter  Kranker,  der  seit  zwei  Jahren  an  incompleter  chro- 
nischer Betention  mit  Distension  der  Blase  und  Hamträufeln  litt,  und  bei  welchem 
es  nach  der  allmäligen  Evacuation  zur  completen  Betention  gekommen  war  und 
trotz  derselben  der  viertelstündlich  wiederkehrende  Harndrang  in  gleicher  Heftig- 
keit weiter  bestand,  kam  im  Zustand  schwerer  AUgemeinintoxication  mit  fahler 
Gesichtsfarbe,  trockener  Zunge  und  sehr  bedeutenden  gastrischen  Stöiiingen  zur 
Operation,  nachdem  ihm  die  weitere  Fortsetzung  des  regelmässigen  Katheterismus 
wegen  der  Schwierigkeit  der  Einführung  des  Instrumentes  unmöglich  geworden 
war.  Dieser  Kranke  entleerte  am  dritten  Tage  nach  der  Bottini'schen  Operation 
1200  cnfi  spontan,  hatte  von  da  an  seinen  Harndrang  ganz  verloren,  zeigte  in  der 
dritten  Woche  nur  mehr  50  cm*  Besidualharn  und  urinirte  von  der  vierten  Woche 
an  3 — 4 mal  des  Tages,  während  der  Nacht  gar  nicht;  der  Besidualharn  war  bis 
auf  den  letzten  Tropfen  verschwunden,  der  Harn  klar  geworden,  die  vor  der  Opera- 
tion bestandene  sehr  beti'ächtliche  Polyurie  war  auf  die  Norm  der  24  stündigen 
Hammenge  (1400 — 1700  cm^)  zurückgegangen. 

Aus  diesen  glänzenden  Besultaten,  die  freilich  nicht  immer  eintreten, 
aber  doch  durchaus  nicht  vereinzelt  sind  und  auch  von  Anderen,  nament- 
lich von  Bottini  selbst  beobachtet  wurden,  lassen  sich  zunächst  einige 
Schlüsse  ziehen,  welche  mir  für  das  Wesen  der  Prostatahypertrophie,  wie 
für  deren  Badicalbehandlung  von  gleich  weittragender  Bedeutung  zu  sein 
scheinen.  Dass  nach  der  Entfernung  der  obstruirenden  Antheile  voll- 
ständige Restitutio  ad  integrum  eintreten,  nicht  nur  die  Harnverhaltung 
dauernd  behoben  bleiben  kann,  sondern  auch  alle  Gomplicationen  zurück- 
gehen können,  beweist  zur  vollen  Evidenz,  dass  alle  Krankheits- 
erscheinungen bei  Prostatahypertrophie  nur  auf  die  behinderte 
Harnentleerung  zurückzuführen  sind.  Dass  eine  vollständige 
Heilung  auch  noch  bei  Prostatikern  der  dritten  Periode,  wie  in  dem 
oben  erwähnten  Falle,  eintreten  kann,  spricht  dafür,  dass  die  Distension 
der  Blase  nicht  immerauf  einer  Degeneration  ihrer  Muskulatur 
beruht.  Interessant  ist  in  dem  Verlauf  dieses  Falles  noch  der  Umstand, 
dass  der  Kranke,  nachdem  sich  die  spontane  und  vollständige  Harnent- 
leerung als  bleibender  Zustand  wieder  eingestellt  hatte,  nicht  ein  einziges 
Symptom  der  Prostatahypertrophie,  ja  nicht  einmal  das  Bedürfniss,  wäh- 
rend der  Nacht  einmal  zu  uriniren,  zeigte,  seine  Prostata  aber  auch  ein 
Jahr  nach  der  Operation  die  gleiche  enorme  Vergrösserung  wie  vor 
derselben  aufwies.  Der  dem  ersten  Stadium  der  Hypertrophie  eigen- 
thümliche  nächtliche  Harndrang  ist  also  nicht  auf  die  Yolumszunahme 
des  Organes  allein  zu  beziehen,    sondern   muss   noch  auf  andere  Weise 
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erklärt  werden.  Es  geht  aber  aus  solchen,  durch  die  galvanocaustische 
Incision  geheilten  Fällen  noch  weiter  hervor,  dass  die  Guyon-Launois- 
sehe  Theorie  der  Entstehung  der  Harnbeschwerden  bei  Prostata- 
hypertrophie unhaltbar  geworden  ist. 

Die  Bottini'sche  Operation  weist  die  besten  Erfolge  bei  chroni- 
scher completer  Harnretention  auf.  ünerlässlich  für  ihr  Gelingen 
ist  die  Voraussetzung,  dass  die  Blase  ihre  Gontractionsfähigkeit 
ToUkommen  bewahrt  hat.  Complicationen  der  Hypertrophie,  wie  Cystitis, 
Pyelitis  oder  chronische  Prostatitis  geben  keine  Contraindication  für  die 
Yornahme  des  Eingriffes  ab,  nur  bei  sehr  heruntergekommenen  und  hin- 
fälligen Patienten  oder  bei  solchen,  welche  schwerere  Grade  von  septischer 
oder  urämischer  Intoxication  oder  tiefe  Nierenläsionen  zeigen,  wird  man 
Ton  der  Operation  absehen.  Bei  incompleter  chronischer  Betention 
haben  sich  mir  die  Erfolge  weniger  sicher  herausgestellt,  eine  Beob- 
achtung, die  auch  von  Freudenberg  und  Lohnstein  gemacht  worden 
ist.  Ursache  davon  ist  der  Umstand,  dass  für  das  zweite  Stadium  der 
Prostatahypertrophie  mit  incompleter  Betention  unsere  Indicationsstellung 
für  die  Operation  noch  keine  sichere  Basis  hat,  sich  auch  die  Besultate 
weniger  leicht  exact  beurtheilen  lassen,  nachdem  bei  derartigen  Fällen 
auch  durch  die  Palliativbehandlung  wesentliche  Besserungen  eintreten 
können. 

Die  Gefahren,  welche  mit  der  Operation  verbunden  sind,  sind  relativ 
gering,  doch  ist  der  Eingriff  nicht  so  ganz  ungeMrlich,  als  er  von  Bot- 
tini  hingestellt  wird.  Als  Gefahren  der  Operation  sind  zu  bezeichnen: 
Blutungen  bei  mangelhafter  Schorfbildung  oder  beim  Abstossen  der 
Schorfe,  die  Möglichkeit  einer  Infection  der  Wunden  durch  Bacterien  des 
zersetzten  Harns,  die  Entstehung  von  Phlebitis  und  Thrombosen  im  peri- 
prostatischen Yenenplexus,  Eiterungen  und  Abscessbildungen  in  der  Pro- 
stata und  ihrer  Umgebung,  im  Hoden  und  Nebenhoden,  endlich  Ver- 
schlimmerungen und  acute  Nachschübe  bei  schon  bestehender  Pyelitis 
oder  Pyelonephritis. 

Aus  einer  statistischen  Zusammenstellung  von  127  Fällen,  welche 
ich  zu  Ende  des  Jahres  1898  aus  den  bis  dahin  publicirten  Fällen  (Botr 
tini,  Bruce  Clarke,  Freudenberg,  Simon,  Czerny,  W.  Meyer, 
Weber,  Lennander,  Kochet,  Morton,  Kümmell,  Frisch  u.  A.)  an- 
zulegen versuchte,  ergaben  sich  62  Fälle  als  geheilt,  34  gebessert,  22 
ungeheilt,  9  gestorben,  also  ungefähr  50®/o  Heilungen,  27%  Besserungen 
und  7*2%  Mortalität,  ein  so  günstiges  Verhältniss,  dass  es  sich  mit 
irgend  einem  der  anderen  bei  Prostatahypertrophie  vorgeschlagenen  chi- 
rmgischen  Eingriffe  gar  nicht  vergleichen  lässt.  Wossidlo  berechnet  ans 
110  Fällen  59%  Heilungen.  Zu  diesen  Ziffernangaben  muss  aber  be- 
merkt werden,   dass  sie  ein  klares  und  sicheres  Urtheil  über  den  Werth 
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der  Operation  noch  nicht  gestatten,  nachdem  sich  in  den  verschiedenen 
Pnblicationen  manche  Fälle  finden,  über  welche  entweder  gar  keine  oder 
nur  sehr  angenügende  Krankengeschichten  Yorliegen,  Irrthümer  in  der 
Beurtheilung  der  Besaltate  somit  night  ganz  ausgeschlossen  werden  können. 

Der  Erfolg  der  Operation  bleibt  in  manchen  Fällen  voUständig  aus. 
In  Folge  dessen  wurde  der  Eingriff  an  manchen  Kranken  wiederholt,  ein 
zweites,  selbst  ein  drittes  Mal  yorgenommen,  zuweilen  ohne  dass  sich 
damit  an  dem  Zustand  etwas  geändert  hatte.  Da  man  sich  über  den 
Grad  der  Gontractionsf&higkeit  der  Blase  in  den  einzelnen  Fällen  durch 
verschiedene  Methoden  leicht  vor  der  Operation  überzeugen  kann  und 
nicht  leicht  anzunehmen  ist,  dass  diese  unerlässliche  Vorbedingung  der 
Intactheit  der  Blasenmuskulatur  ausser  Acht  gelassen  wurde,  muss  der 
Grund  des  Fehlschlagens  in  anderen  Momenten  gesucht  werden.  In  vielen 
Fällen  dürfte  die  Ursache  des  Misslingens  in  der  mangelhaften  Durch- 
trennung des  Hindernisses  zu  suchen  sein  und  letztere  auf  ungenügendes 
Functioniren  des  Apparates,  namentlich  unzureichendes  Glühen  der  Klinge 
zurückzuführen  sein.  Ein  wichtiger  Factor  für  ein  günstiges  Endresultat 
scheint  mir  die  möglichst  vollständige  Durchtrennung  des  Sphincter  in- 
ternus zu  sein.  Hierauf  wird  auch  von  Bottini  grosses  Gewicht  gelegt. 
Ob  wir  immer  im  Stande  sein  werden,  diese  Bedingung  zu  erfüllen,  muss 
bei  den  pathologischen  Veränderungen,  die  dieser  Muskel  bei  der  Hyper- 
trophie der  Prostata  erleidet,  dahingestellt  bleiben. 

Den  unleugbaren  Vorzügen  der  Bottini'schen  Operation,  ihrer 
leichten  Ausführbarkeit  bei  allen  verschiedenen  Formen  der  Obstruction, 
ihrer  relativen  Ungefährlichkeit,  der  Möglichkeit  der  Umgehung  der  Ghloro- 
formnarkose  und  der  Vermeidung  eines  längeren  Krankenlagers  für  die 
betagten  Patienten,  steht  leider  ein  Nachtheil  gegenüber,  den  sie  aber 
allerdings  mit  allen  anderen  Badicaloperationen  bei  Prostatahypertrophie 
gemein  hat,  das  ist  ihre  Unverlässlichkeit.  In  keinem  Falle  können 
wir  mit  Sicherheit  vorhersehen,  wie  sich  das  Endresultat  gestalten  wird, 
und  wir  sind  bisher  auch  nicht  im  Stande  anzugeben,  warum  in  dem 
einen  Falle  eine  vollständige  Bestitutio  ad  integrum  eingetreten  ist,  in 
einem  anderen  Falle  der  B-folg  gänzlich  ausblieb.  Durch  weitere  Ver- 
besserungen unseres  Instrumentariums  und  durch  neue  Erfahrungen,  welche  , 
zu  einer  präciseren  Formulirung  der  Indicationsstellung  fahren  werden, 
wird  es  vielleicht  möglich  werden,  über  diese  Schwierigkeit  hinwegzu- 
kommen. 

In  jüngster  Zeit  wurden  zur  Radicalbehandlung  der  Prostatahyper- 
trophie neue  Wege  eingeschlagen  und  verschiedene  Eingriffe  empfohlen, 
durch  welche  auf  indirectem  Wege  eine  Verkleinerung  des  ganzen  Organs 
erzielt  werden  sollte:  die  Unterbindung  der  beiden  Arteriae  iliacae 
internae  und  die  sogenannten  sexuellen  Operationen,  Gastration, 
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Besection  der  Vasa  deferentia  und  yerschiedene  Modificationen  der 
letzteren. 

Die  Unterbindung  der  beiden  Arteriae  iliacae  internae  wurde 
Yon  Bier  (1893)  Torgeschlagen.  Er  gieng  hiebei  von  der  angeblichen 
Analogie  zwischen  Uterus  und  Prostata  aus  und  stützte  sich  auf  die  be- 
kannte Thatsache,  dass  Uterusmyome  zuweilen  nach  Unterbindung  des 
arteriellen  Zuflusses  (Arteria  uterijia)  sich  yerkleinern.  Da  die  Gefässe, 
welche  zur  Prostata  ziehen,  ausserordentlich  yariabel  sind,  überdies  zahl- 
reiche Anastomosen  eingehen,  war  yon  einer  Unterbindung  zahlreicher 
kleiner  Gefässe  nicht  yiel  zu  erwarten,  und  deshalb  entschloss  sich  Bier 
zur  Ligatur  des  Hauptstammes,  der  Arteria  iliaca  interna.  Bier  selbst 
nennt  den  Eingriff  für  einen  Prostatiker  einen  ganz  ausserordentlich 
schweren.  Auf  dem  Chirurgencongress  zu  Berlin  1897  berichtete  er  über 
eilf  yon  ihm  nach  dieser  Methode  operirte  Patienten,  zweimal  wurde  die 
Operation  extraperitoneal,  neunmal  transperitoneal  ausgeführt.  Von  den 
Operirten  sind  drei  unmittelbar  in  Folge  der  Operation  gestorben.  Bei 
einem  Kranken  trat  ein  yollständiger  Misserfolg  ein,  indem  sich  weder 
eine  Verkleinerung  der  Prostata  nachweisen  liess,  noch  die  freiwillige  Harn- 
entleerung sich  wieder  einstellte.  In  den  übrigen  sieben  Fällen,  in  welchen 
es  sich  sechsmal  um  relatiy  frische  Betentionen  handelte,  war  der  Erfolg 
insoferne  ein  recht  guter,  als  alle  diese  Patienten  wieder  zur  spontanen 
Harnentleerung  gelangten,  keiner  yon  ihnen  einen  Bückfall  zeigte  und 
eine  wesentliche  Verkleinerung  der  Prostata  an  ihnen  nachzuweisen  war. 
Einer  dieser  Patienten  befand  sich  noch  im  ersten  Stadium  der  Prostata- 
hypertrophie, er  hatte  gar  keinen  Besidualharn  und  wurde  nur  durch 
häufigen  nächtlichen  Harndrang  belästigt.  Nach  der  Operation  hatten 
diese  Beschwerden  sich  sehr  wesentlich  gebessert.  Bier  hält  seine  Opera- 
tion meist,  aber  leider  nicht  immer  für  wirksam  und  will  sie  wegen  dieser 
Unsicherheit  des  Erfolges  und  ihrer  grossen  Gefahr  nicht  allgemein  em- 
pfehlen. Sie  scheint  auch  wenig  Nachahmung  gefunden  zu  haben,  und 
die  yon  anderer  Seite  (W.  Meyer)  gemeldeten  Erfolge  sind  wenig  er- 
munternd; auch  Becidiyen  wurden  nach  derselben  beobachtet  (König). 

Die  Prämissen,  welche  zur  Ausführung  der  sexuellen  Ope- 
^  rationen  gegen  Prostatahypertrophie  den  Weg  bahnten,  waren 
theils  in  den  bekannten  physiologischen  Beziehungen  zwischen  Hoden  und 
Prostata  und  in  den  Beobachtungen  yon  Schwund  der  normalen  Prostata 
nach  Castration  in  jungen  Jahren  gegeben,  theils  stützte  man  sich  auch 
hier  auf  eine  Analogie  mit  dem  weiblichen  Geschlecht,  die  Bückbildung 
yon  Uterusmyomen  nach  Entfernung  der  Oyarien.  Von  diesen  Voraus- 
setzungen muss  aber  ein  grosser  Theil  yon  yorneherein  als  irrig 
bezeichnet  werden.  Die  Prostata  entspricht  nicht  dem  Uterus,  nur  der 
Sinus  pocularis  kann  entwicklungsgeschichtlich  (als  Ueberrest  der  Müller- 
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sehen  Gänge)  als  Analogen  des  Uterus  anfgefasst  werden,  und  die  Aehn- 
lichkeit  zwischen  üterusmyomen  und  der  myomatösen  Form  der  Frostata- 
hypertrophie ist  doch  nur  eine  ganz  oberflächliche.  Die  mangelhafte  Ent- 
wicklung der  Prostata  nach  der  Gastration  im  Kindesalter,  die  regressiven 
Veränderungen  derselben  nach  der  Entfernung  der  Testikel  im  frühen 
Mannesalter  waren  ja  feststehende  Thatsachen,  allein  diese  Veränderungen 
beziehen  sich  durchaus  auf  Vorsteherdrüsen,  welche  yor  der  Castra- 
tion  normal  waren,  und  es  war  sehr  fraglich,  ob  eine  hypertrophische, 
krankhaft  veränderte  Frostata  auf  den  Eingriff  in  ähnlicher  Weise  rea- 
giren  würde,  üeberdies  ist  aus  den  Thierexperimenten,  wie  sie  von  Lau- 
nois,  Griffiths,  Casper,  Gaminiti,  Albarran  und  Motz,  Fegurier 
u.  A.  angestellt  wurden,  mit  Sicherheit  hervorgegangen,  dass  der  Einfluss 
der  Gastration  auf  die  Frostata  sich  hauptsächlich  in  einer  Verödung  und 
Schrumpfung  der  drüsigen  Bestandtheile  äussert.  Bei  dem  grössten  Theile 
der  Vergrösserungen  der  Vorsteherdrüse  aber  handelt  es  sich  um  eine 
Volumszunahme  des  fibromuskulären  Stromas,  die  reinen  glandulären 
Formen  sind  ausserordentlich  viel  seltener.  Wenn  man  trotzdem  von  der 
Gastration  auch  bei  den  fibrösen  Formen  der  Hypertrophie  durch  den 
Schwund  der  bei  diesen  immer  noch  vorfindlichen  spärlichen  Drüsenreste 
eine  Verkleinerung  erwarten  zu  dürfen  glaubte  (Casper,  Sackur)  oder 
gar  einen  Einfluss  derselben  bei  malignen  Neubildungen  der  Frostata,  da 
ja  noch  Beste  gesunder  Drüsensubstanz  erhalten  sein  können,  voraus- 
setzte (Englisch);  müssen  derartige  Hoffnungen  zum  Mindesten  als  sehr 
sanguinisch  bezeichnet  werden. 

Fast  gleichzeitig  wurde  die  Gastration  als  therapeutischer  Eingriff 
gegen  Frostatahypertrophie  von  Kamm  in  Ghristiania  (April  1893)  und 
White  in  Fhiladelphia  (Juni  1893)  vorgeschlagen.  Die  Operation  wurde 
zuerst  von  Ramm  vorgenommen,  während  White  seinen  Vorschlag  erst 
nach  eingehenden  experimentellen  Studien  und  umfassender  theoretischer 
Begründung  Ende  Jänner  1894  am  Menschen  zur  Ausführung  brachte. 
Launois  hatte  allerdings  schon  1884  die  Gastration  zur  Behandlung 
der  Frostatahypertrophie  empfohlen,  war  aber,  offenbar  befangen  in  der 
von  ihm  selbst  aufgestellten  und  von  Guyon  acceptirten  Theorie  der 
Arteriosclerose,  welche  eine  wirksame  Radicalbehandlung  der  Frostata- 
hypertrophie als  ganz  aussichtslos  erscheinen  lassen  musste,  nicht  über 
die  theoretische  Betrachtung  hinausgekommen. 

Für  die  Zulässigkeit  der  Sexualoperationen  bei  Prostatahypertrophie 
suchte  man  eine  möglichst  breite  Basis  zu  gewinnen,  indem  man  physio- 
logische und  pathologische  Befunde  am  Menschen,  sowie  die  Ergebnisse 
zahlreicher  Thierexperimente  zu  ihrer  Begründung  zu  verwerthen  trachtete. 

Ausser  den  schon  erwähnten  Beobachtungen  von  abnormer  Kleinheit 
der  Prostata  bei  Eunuchen  (Godard,  Gruber,  Billharz,  Launois)  und 
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Skopzen  (Pelican,  Gerrat)  werden  Befunde  von  Entwicklnngshemmnng 
der  Prostata  bei  angebornen  Missbildnngen  und  Yerlagemngen  der  Testikel 
angeführt.  Englisch  suchte  in  einer  sehr  grossen  Beobachtungsreihe  (sie  betraf 
über  2000  Manner,  bei  1757  derselben  fanden  sich  genaue  Angaben  über  Hoden, 
Nebenhoden  und  Vorsteherdrüse)  das  Grössenverh&ltniss  zwischen  Hoden  und  Pro- 
stata überhaupt  festzustellen.  In  44  genauer  bezeichneten  Fällen  kamen  24  Fälle 
vor,  in  welchen  bei  Kleinheit  der  Hoden  auch  die  Vorsteherdrüse  klein  war.  White 
fand  bei  einem  SSjährigen  Manne  mit  Kleinheit  der  gesammten  äusseren  Geni- 
talien die  Prostata  vom  Bectum  aus  überhaupt  nicht  tastbar.  Eine  gleiche  Beob- 
achtung liegt  von  Griff iths  vor.  Bei  Kiyptorchismus  wurde  abnoime  Kleinheit 
der  Prostata  von  Englisch  (zwei  Fälle)  und  White,  vollständiges  Fehlen  der- 
selben von  Littre,  Dehn,  Baillie,  Comelli,  Launois  und  Fenwick  beob- 
achtet. Bei  einseitiger  Kleinheit  des  Hodens  fand  Englisch  in  sechs  Fällen  ab- 
norme Kleinheit  der  Prostata,  Socin,  Besannen,  Launois,  Dubuc  berichten 
über  ähnliche  Befunde.  Geringe  Entwicklung  der  Prostata  oder  gänzliches  Fehlen 
derselben  bei  Fehlen  eines  oder  beider  Hoden  wurde  von  Durham,  Godard, 
Bouilland,  Friese,  Launois,  Potain,  Le  Dentu,  Jenisch  u.A.  beschrieben. 
Auch  bei  erworbener  Atrophie  der  Hoden  kann  Atrophie  der  Prostata  gefunden 
werden  (Launois,  Englisch).  Motz  fand  unter  137  Prostatikern  120,  bei 
welchen  beide  Testikel  gleich  gross  waren,  bei  17  Individuen  mit  ungleich  grossen 
Hoden  war  neunmal  asymmetrische  Hypertrophie  der  Prostata  vorhanden,  und  der 
vergrösserte  Prostatalappen  entsprach  dem  grösseren  Testikel.  Achtmal  bestand 
keine  asymmetrische  Hypertrophie. 

Griff  iths  hat  die  Wachsthumsbeziehungen  zwischen  Hoden  und  Prostata 
bei  verschiedenen  Thieren  (Katzen,  Hunden,  Ebern,  Bullen  und  Pferden)  festzu- 
stellen gesucht  und  gefunden,  dass  die  Entwicklung  dieser  Organe  in  gleichmässiger 
Weise  stattfinde. 

Thierexperimente,  welche  den  Einfluss  der  Gastration  und  der  als  Ersatz 
für  dieselbe  später  empfohlenen  Resection  der  Vasa  deferentia  auf  die  Verände- 
rungen in  der  Prostata  feststellen  sollten,  wurden  von  Launois,  Bamm,  White 
imd  Kirby,  Griffiths,  Caminiti,  Guyon  und  Legueu,  Pavone,  Gasper, 
Deruj  inski,Allessandri,  Lesin,  AlbarranundMotz,Pegurier,Przewalski 
u.  A.  ausgeführt. 

Launois  fand  bei  Hunden  ungeföhr  zwei  Monate  nach  der  Castration  die 
Prostata  um  die  Hälfte  kleiner;  die  Grössenabnahme  des  Organs  war  hauptsächlich 
auf  den  Schwund  der  Drüsen  zurückzuführen;  zu  den  gleichen  Ergebnissen  kamen 
Casper  und  Caminiti  (s.  oben  S.  16).  Bamm,  der  in  den  Schweineschlacht- 
häusern zu  Christiania  auffallende  Unterschiede  in  der  Grösse  der  Prostata  castrirter 
und  nicht  castrirter  Thiere  festgestellt  hatte,  konnte  bei  Hunden  1 — 2  Monate 
nach  der  Castration  eine  auffallende  Verkleinerung  der  Vorsteherdrüse  constatiren. 
Griffiths  operirte  an  Hunden  und  Katzen  und  fand  die  Prostata  nach  3  bis 
4  Wochen  schon  wesentlich  verkleinert.  White  und  Kirby  suchten  in  ihren 
Versuchen  die  Grössenabnahme  der  Prostata  durch  Vergleich  der  Gewichte  des 
Körpers  und  der  Vorsteherdrüse  ihrer  Versuchsthiere  festzustellen.  Sie  constatirten 
eine  rasche  Abnahme  der  Grösse  und  des  Gewichts  der  Prostata,  das  Gewicht  betrag 
2 — 3  Wochen  nach  der  Castration  V2~Vs  ^®^  normalen,  nach  1 — 2  Monaten 
^5 — Vs-  ^^^^  White  und  Kirby  betonen,  dass  die  Atrophie  zuerst  die  drüsigen 
Antheile  der  Prostata  und  erst  später  auch  die  muskulären  Elemente  betreffe. 
Guyon  und  Legueu  sahen  bei  Hunden  nach  der  Castration  eine  regelrechte  Atro- 
phie der  Prostata  eintreten,  nach  der  Besection  der  Vasa  deferentia  war  makro- 
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skopisch  keine  Differenz  in  der  Grösse,  mikroskopisch  aber  die  bekannten  Structur- 
yerändernngen  des  Organs  dnrch  Schwund  der  Drüsen  zu  beobachten.  Pavone 
constatirte  hingegen  nach  doppelseitiger  Resection  des  Yas  deferens  Atrophie  der 
Prostata.  Auch  Sackur  konnte  an  Hunden  und  Kaninchen  nach  der  Durchschnei- 
dung der  Vasa  deferentia  wie  nach  doppelseitiger  Castration  Atrophie  der  Prostata 
nachweisen,  einseitige  Castration  oder  Besection  zeigten  keinen  Effect  (auch  Ton 
Leguen  bestätigt).  Przewalski  ist  nach  seinen  Thierversuchen,  welche  sich  auf 
doppelte  und  einseitige  Casti*ation,  Durchschneidung  der  Vasa  deferentia  und  Ex- 
cision  der  diese  begleitenden  Cooper'schen  Nerven  erstreckten,  zu  dem  Schlüsse 
gekommen,  dass  die  directe  Ursache  der  nach  der  Castration  auftretenden  Prostata- 
atrophie in  der  Continuitätstrennung  der  Cooper*schen  Nerven  liege.  Albarran 
hält  diese  Conclusion  Przewalski *s,  welche  sich  nur  auf  drei  Versuche  mit  unge- 
nügender mikroskopischer  Untersuchung  der  Prostata  stützt,  für  nicht  beweisend. 
Sacknr  hat  nach  Durchschneidung  der  Nervi  spermatici  hingegen  wie  Przewalski 
Schrumpfung  der  Prostata  beobachtet.  Nach  Durchschneidung  des  ganzen  Samen- 
stranges, in  dessen  Gefolge  er  wie  Burkhardt  keine  Gangrän  der  Hoden  eintreten 
sah,  beobachtete  er  das  gleiche  Resultat.  White  hat  die  Arteriae  spermaticae  und 
deferentiales  unterbunden  und  beobachtete  auch  nach  diesem  Eingriff  Atrophie  der 
Prostata  zwischen  dem  20.  und  29.  Tage  nach  der  Operation.  Bei  einem  seiner 
Yersuchsthiere  kam  es  zur  Gangrän  der  Hoden.  Nach  Durchschneidung  des  ganzen 
Samenstranges  beobachtete  er  unter  zwölf  Fällen  zehnmal  Hodengangrän.  Bazy, 
Escat  und  Chailloux  haben  bei  zwei  Hunden  die  Hoden  exstii'pii't  und  die  Neben- 
hoden zurückgelassen  und  konnten  40  und  60  Tage  nach  der  Operation  eine  an- 
sehnliche Atrophie  der  Prostata  mit  dem  Mikroskope  nachweisen,  hingegen  fanden 
sie,  wie  auch  Pegurier,  beim  Ochsen  die  Prostata  von  gleicher  Grösse  wie  beim 
Stier,  nur  war  sie  drüsenarm,  hart  und  sclerosirt.  Albarran  und  Motz  haben  in 
einer  sehr  umfangreichen  und  gewissenhaften  Arbeit  ihre  Erfahrungen  über  dieses 
Thema  niedergelegt.  Bei  Pferden  war  ein  bis  zwei  Jahre  nach  der  Castration  noch 
keine  YoUkommene  Schrumpfung  der  Prostata  wahrzunehmen,  mikroskopisch  aber 
war  die  Atrophie  an  den  bekannten  Veränderungen  an  den  Drüsen  zu  constatiren. 
Der  Unterschied  zwischen  der  Prostata  des  Ochsen  und  des  Stieres  ist  makrosko- 
pisch nur  sehr  wenig  oder  gar  nicht  ausgesprochen,  das  Mikroskop  zeigt  Atrophie 
der  glandulären  Bestandtheile.  Beim  Hunde  war  durch  Castration  stets  eine  Atro- 
phie der  Prostata  zu  erzielen ;  wichtig  ist  zur  Beurtheilung  der  Resultate  bei  diesen 
Thieren  die  Berücksichtigung  des  Alters,  da  die  Prostata  eines  jungen  Hundes 
relativ  arm  an  Drüsen,  die  eines  erwachsenen  hingegen  reichlich  mit  Drüsen  aus- 
gestattet ist  (auch  von  Casper  hervorgehoben,  vgl.  oben  S.  15).  Die  mikroskopi- 
schen Befunde  der  Veränderungen  der  atrophisch  gewordenen  Prostata  stimmen 
vollkommen  mit  den  Resultaten  Casper's,  Caminiti*s  u.  A.  überein.  Bei  ein- 
seitiger Castration  blieb  die  Wirkung  auf  das  Drüsengewebe  der  Prostata  ungefähr 
in  der  Hälfke  der  so  operirten  Fälle  aus.  Nach  doppelseitiger  Resection  der  Vasa 
deferentia  war  auch  nach  vier  Monaten  noch  keine  deutliche  Schrumpfung  der  Pro- 
stata zu  bemerken,  bei  einseitiger  Resection  blieb  jeder  Erfolg  aus.  Bei  sechs 
Hunden  machten  Albarran  und  Motz  Injectionen  von  Zinkchlorür  und  Jodtinctur 
ins  Parenchym  der  Testikel  und  fanden  in  allen  Fällen  eine  mit  der  Atrophie  der 
Hoden  gleichen  Schritt  haltende  Atrophie  der  Prostata.  Zwei  Hunde,  bei  welchen 
complete  Hodenatrophie  eingetreten  war,  zeigten  vollständigen  Schwund  sämmtlicher 
Prostatadrüsen.  Bei  „Angioneurectomie^  des  Samenstranges,  einer  Operation,  bei 
welcher  alle  Gewebstheile  des  Funiculus  bis  auf  das  Vas  deferens,  seine  Arterie 
und  eine  seiner  Venen  excidirt  werden,  trat  nach  ungefähr  drei  Monaten  regel- 
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massig  Atrophie  der  Hodea  und  ausgedehnte  Schrumpfung  der  Prostata  ein.  Lesin 
kam  durch  seine  Versuche  an  Hunden  zu  dem  Besultat,  dass  beiderseitige  Casti-a- 
tion  vollständige  Atrophie  der  diüsigen  Elemente  der  Prostata  und  zum  Theil  auch 
der  Muskeln  hervorrufe.  Entfernung  eines  Hodens  oder  Durchschneidung  beider 
Samencanäle  hatten  keine  sichtlichen  Veränderungen  in  der  Vorsteherdrüse  zur 
Folge.  Hingegen  hatte  beiderseitige  Unterbindung  und  Durchschneidung  der  Blut- 
gefässe denselben  Effect  wie  die  doppelseitige  Gastration. 

Trotz  dieser  in  den  Resultaten  so  übereinstimmenden  Versuche, 
welche  in  gleicher  Weise  und  mit  denselben  Ergebnissen  auch  noch  von 
vielen  Anderen  wiederholt  wurden,  fehlt  es  nicht  an  der  Ansicht,  dass 
diesen  Thatsachen  keine  genügende  Beweiskraft  zuzuerkennen  sei 
(Socin,  Czerny  u.  A.).  Socin,  welcher  bekanntlich  allen  diesen  Ex- 
perimenten und  der  ganzen  darauf  basirten  Therapie  der  Prostatahyper- 
trophie  höchst  skeptisch  gegenüberstand,  äusserte  sich  gelegentlich  eines 
Vortrages  auf  dem  26.  Congress  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie 
in  Berlin  (1897)  in  der  Discussion  in  folgender  Weise:  „Es  ist  geradezu 
unrichtig,  zu  behaupten,  dass  der  Verlust  der  Hoden  oder  gar  die  Resection 
der  Ductus  eine  Atrophie  der  Vorsteherdrüse  nach  sich  ziehe.  Ein  Blick 
auf  die  mitgebrachten  Abbildungen  und  Präparate  wird  Sie  davon  über- 
zeugen, dass  der  Ochse  selbst  einer  kleinen  Viehrace  für  die  makrosko- 
pische Betrachtung  eine  ebenso  grosse  Prostata  besitzt  als  der  mächtigste 
Stier.  In  Form  und  Grösse  ist  kaum  ein  Unterschied  wahrzunehmen. 
Doch  fällt  beim  Castraten  die  derbere  Consistenz  des  Organes  auf,  und 
bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  finden  sich  die  Drüsenschläuche 
kürzer,  zusammengedrückt,  die  Acini  weniger  entwickelt  und  wie  ge- 
schi*umpft  bei  noch  gut  erhaltenen  Epithelien.  Die  fibromuskuläre 
Zwischensubstanz  hat  auf  Kosten  der  glandulären  zugenommen.  Von 
einer  totalen  Atrophie  oder  Schwund  der  letzteren  ist  keine  Rede  (in 
gleicher  Weise,  wie  oben  erwähnt,  auch  von  Pegurier,  Bazy«  Escat 
und  Chailloui  und  Albarran  und  Motz  hervorgehoben).  Ich  möchte 
diese  Unterschiede  am  ehesten  vergleichen  mit  der  weiblichen  Brustdrüse 
vor  und  nach  der  Lactation.^  An  anderer  Stelle  (Correspondenzblatt  für 
Schweizer  Aerzte  1896,  S.  530)  sagt  Socin:  „Ich  will  nur  bemerken,  dass 
es  nicht  so  leicht  ist,  als  es  den  Anschein  hat,  festzusetzen,  ob  bei  einem 
Thier  nach  der  Castration  die  Prostata  sich  verkleinert  hat  oder  nicht. 
Kirby  und  White  gehen  dabei  von  der  unrichtigen  Voraussetzung  aus, 
dass  zwischen  Gewicht  der  Drüse  und  Gesammtge wicht  des  Thieres  ein 
constantes  Verhältniss  besteht.  Sie  beiücksichtigen  weder  die  Unterschiede 
der  Race,  noch  die  grossen  individuellen  Schwankungen;  ein  kleiner  Hund 
z.  B.  kann  eine  ebenso  grosse  Prostata  besitzen  wie  ein  grosser^,  und 
später:  „So  viel  ist  sicher,  dass  die  experimentellen  Untersuchungen  über 
die  Wirkung  der  Castration,  oder  der  Unterbindung,  oder  der  Resection 
der  Ductus  deferentes   auf  das  Drüsengewebe  der  Prostata  noch  nicht 
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evident  genug  sind,  um  sichere  Schlüsse  zuzulassen.  Das  Gleiche  gilt  von 
den  zuß.lligen  Befunden,  die  man  bei  Hodenmangel  oder  bei  Hodenatrophie, 
sowie  bei  aus  yerschiedenen  Ursachen  Jahre  lang  vorher  ausgefühi-ten 
Orchectomien  an  der  Prostata  erhoben  hat.^  Es  finden  sich  in  der 
Literatur  thatsächlich  Fälle  von  Eryptorchismus  oder  Hodenmangel  ver- 
zeichnet, in  welchen  die  Prostata  gar  keine  Veränderungen  zeigte,  und 
solche  Fälle  wären  wahrscheinlich  in  noch  grösserer  Zahl  bekannt  ge- 
worden, wenn  man  früher  dem  Verhältniss  zwischen  Prostata  und  Hoden 
dieselbe  Aufmerksamkeit  geschenkt  hätte  wie  jetzt.  Bei  einseitigem 
Hodenmangel  fanden  Fenwick  und  Rand  die  dem  fehlenden  Hoden  ent- 
sprechende Hälfte  der  Prostata  sogar  vergrössert.  Hin  und  wieder  scheint 
es  auch  bei  Männern,  welche  in  der  Jugend  castrirt  wurden,  in  späterem 
Alter  doch  noch  zu  einer  echten  Prostatahypertrophie  kommen  zu  können. 
Helferich  theilt  einen  solchen  von  Moses  beobachteten  Fall  mit;  der 
Patient  litt  seit  5  Jahren  an  typischer  Prostatahypertrophie,  nachdem 
15  Jahre  früher  doppelseitige  Castration  an  ihm  gemacht  worden  war. 
Auch  Bazy,  Escat  und  Chailloux  erwähnen  derartige  Befunde. 

Die  ersten  von  Ramm  und  White  mitgetheilten  Fälle  und  die  von 
ihnen  durch  die  Castration  erzielten  Resultate  erregten  allenthalben  das 
grösste  Aufsehen,  und  man  zögerte  auch  anderwärts  nicht,  den  durch 
physiologische  und  pathologisch-anatomische  Befunde,  sowie  durch  zahl- 
reiche Thierexperimente  anscheinend  hinreichend  fundirten  Eingriff,  der 
überdies  von  jedem  leicht  auszuführen  und  für  den  Patienten  relativ 
ungefährlich  war,  in  möglichst  grossem  Umfange  am  Menschen  zu  er- 
proben. In  England,  namentlich  aber  in  Amerika  kam  die  Operation  zu 
rascher  Verbreitung,  in  Frankreich  und  Deutschland  verhielt  man  sich 
weit  reservirter.  Selten  noch  ist  eine  Operation  so  rasch  populär  ge- 
worden wie  die  Castration  gegen  Prostatahypertrophie  —  trotz  der  durch 
sie  bedingten,  an  „abessynische  Unmenschlichkeit"  gemahnenden  Ver- 
stümmelung des  Patienten  (Bottini).  Die  Folge  dieser  raschen  Ver- 
breitung war  zunächst  eine  masslose  Ueberflutung  unserer  Literatur  mit 
einer  enormen  Menge  von  meist  werthloser  Casuistik,  zum  Theil  mit 
geradezu  märchenhafter  Schilderung  der  erzielten  Resultate.^ 

Man  operirte  ohne  Auswahl,  ohne  Kritik,  die  Fälle  waren  weder  vor 
noch  nach  der  Operation  genügend  lange  und  sorgfaltig  beobachtet  worden; 
eine  grosse  Zahl  dieser  Publicationen  lässt  für  den  vorurtheilslosen  Leser 
eine  Entscheidung  der  Frage,  ob  der  Erfolg  mit  der  Operation  überhaupt 


*  Einige  Beispiele  für  die  ünglaubwürdigkeit  und  Ünverlässlichkeit  einzelner 
Publicationen  haben  Mac  Ewan  (Wiener  medicinische  Presse  1897)  und  Goldschmidt 
(Berliner  klinische  Wochenschrift  1896)  zusammengestellt.  Wer  sich  dafür  interessirt, 
möge  sie  dort  nachlesen. 
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in  irgend  einen  Znsammenhang  zu  bringen  ist,  gar  nicht  zn,  ein  anderer 
Theil  weiss  über  so  yerblüffende  Ergebnisse  zu  berichten,  dass  die  Glaub- 
würdigkeit der  Verfasser  ernstlich  bezweifelt  werden  muss.  Letztere  wird 
von  Manchem  in  drastischer  Weise  zu  stützen  yersucht,  wie  z.  B.  von 
Tilden  Brown,  der  seiner  Abhandlung  eine  Momentphotographie  beigibt, 
die  den  Patienten  während  des  Mictionsactes  fixirt.  In  welchem  Aus* 
masse  diese  Massencastrationen  vorgenommen  wurden,  kann  man  daraus 
ersehen,  dass  Gabot  schon  Anfangs  1896  über  303  von  ihm  allein  bei 
Prostatahypertrophie  ausgeführte  Castrationen  berichten  konnte.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  lautete  das  ürtheil  über  den  Effect  günstig:  Patienten, 
welche  durch  lange  Zeit  an  den  Katheter  gebunden  waren,  begannen 
wieder  selbständig  zu  uriniren,  ja  kamen  selbst  wieder  zu  spontaner  voll- 
ständiger Entleerung,  die  Blasenkatarrhe  besserten  sich,  und  die  Prostata 
zeigte  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  eine  auffallende  Yolumsabnahme. 
Letztere  stellte  sich  oft  überraschend  schnell  ein.  Solche  günstige 
Berichte  liegen  auch  von  verlässlichen  und  wahrheitsliebenden  Beob- 
achtern vor. 

Um  die  Mitte  des  Jahres  1895  berichtete  White  über  111  Fälle, 
von  denen  S1'2^Iq  nach  der  Operation  eine  rasch  eintretende  Verkleinerung 
der  Prostata  zeigten;  in  52 ^/^  war  Besserung  oder  vollständige  Aushei- 
lung der  Cystitis  zu  constatiren,  66 7o  wiesen  eine  wesentliche  Besserung 
der  Blasencontractilität  auf,  und  in  46*4 ^/q  aller  Fälle  kehrte  der  Zustand 
nach  der  Operation  fast  zur  Norm  zurück.  Diese  Statistik  enthält  20  Todes- 
fälle (18<^/o),  von  denen  der  grössere  Theil  nicht  in  Zusammenhang  mit 
der  Operation  gebracht  wird.  Bruns  berechnete  aus  einer  Zusammen- 
stellung von  148  Fällen  (1896),  so  weit  die  einzelnen  Krankheits- 
geschichten eine  Beurtheilung  des  Verlaufes  zuliessen,  Verkleinerung  der 
Prostata  in  83  7o-  Die  Angaben  über  den  Grad  der  Volumsabnahme 
lauten  meist  sehr  vage  und  beruhen  in  der  Begel  nur  auf  annähernder 
Schätzung  durch  die  Bectalpalpation.  In  einigen  Fällen  konnte  Bruns 
etwas  bestimmtere  Angaben  über  die  Verkleinerung  der  Prostata  ver- 
zeichnen. So  beobachteten  Haenel  und  Mayer  „bei  einem  71  jährigen 
Prostatiker  schon  8  Tage  nach  der  Operation  eine  Verkleinerung  der 
Geschwulst,  nach  2  Wochen  war  sie  um  ein  Drittel,  nach  3  Wochen  um 
zwei  Drittel  ihrer  früheren  Grösse  reducirt,  und  nach  6  Wochen  hatte 
die  Prostata  ihre  normale  Grösse  wieder  erreicht".  In  einem  Falle  von 
Koren  ist  die  Prostata  von  einem  Umfange  von  4:6  cm  innerhalb 
8  Tagen  auf  3  :  4  und  nach  14  Tagen  auf  2  cm  zurückgegangen.  Ebenso 
ging  in  einem  Falle  von  White  die  um  das  Dreifache  vergrösserte  Prostata 
in  den  ersten  7  Tagen  nach  der  Castration  um  die  Hälfte,  nach  16  Tagen 
auf  ihre  normale  Grösse  zurück.  In  Bezug  auf  die  Wiederherstellung  der 
Blasenfunction  konnte  Bruns  feststellen,    dass  in   18  Fällen  mit  sehr 
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häufigem  Harndrang  ohne  Betention  zwar  niemals  eine  vollständige  Bück- 
kehr zur  Norm  eintrat,  der  Harndrang  aber  in  13  Fällen  sich  wesentlich 
besserte,  5  Fälle  zeigten  keine  Aenderung  der  Verhältnisse.  In  20  Fällen 
von  mehr  weniger  acuter  Harnverhaltung,  bei  welchen  der  Katheter 
erst  einige  Wochen  in  Anwendung  war,  stellte  sich  die  spontane 
ürinentleerung  zwischen  dem  2.  und  7.  Tage  wieder  ein,  und  zwischen  dem 
7.  und  10.  Tage  wurde  der  Eatheterismus  überflüssig;  die  Wirkung  war 
also  in  diesen  Fällen  immer  eine  sehr  prompte,  unter  50  Fällen  mit 
chronischer  Betention  waren  28,  bei  welchen  der  Katheter  einige  Monate 
bis  2  Jahre,  und  20,  bei  welchen  derselbe  2 — 13  Jahre  in  Gebrauch  war. 
Von  ersteren  sind  durch  die  Castration  22,  von  letzteren  8  von  der  An- 
wendung des  Katheters  befreit  worden.  Bei  den  übrigen  Fällen  dieser 
Gruppe  stellte  sich  entweder  nur  eine  unwesentliche  Besserung  oder  gai* 
kein  Erfolg  ein.  Besserung  oder  Beseitigung  der  vorhandenen  Cystitis 
trat  ungefjLhr  in  der  Hälfte  aller  Fälle  ein.  Das  Mortalitätsverhältniss 
beträgt  15-5%. 

Der  Umstand,  dass  die  beiderseitige  Castration  für  alte  Leute  doch 
nicht  ganz  ohne  Gefahr  ist,  sowie  die  Beobachtung,  dass  im  Gefolge  der 
Castration  sich  schwere  psychische  Störungen  oder  ein  rasch  zunehmender 
allgemeiner  Marasmus  einstellen  können,  führte  bald  zu  Versuchen,  die 
Operation  in  verschiedener  Weise  zu  modificiren  oder  durch 
andere,  weniger  schwere  Eingriffe  zu  ersetzen,  von  welchen  ein 
ähnlicher  Erfolg  vorauszusehen  war.  Auch  der  psychische  Einfluss,  der 
mit  dem  Verlust  der  Zeugungsfähigkeit  einhergeht,  manchen  Patienten  zu 
entschiedener  Verweigerung  des  Eingriffes  veranlasste,  bei  anderen  nach 
vollführter  Operation  eine  tiefgehende  moralische  Depression  hinterliess, 
spielte  hiebei  eine  wesentliche  Bolle.  Dem  letzteren  üebelstande  suchte 
man  dadurch  zu  begegnen,  dass  man  an  Stelle  der  entfernten  Hoden 
Silberkugeln  einnähte  (Carlier)  oder  Prothesen  aus  Seidenknäueln,  Hart- 
gummi (Loumeau)  oder  Celluloid  (Weir)  implantirte.  Als  leichtere 
Eingriffe  an  Stelle  der  beiderseitigen  Castration  wurden  vorgeschlagen: 
die  einseitige  Castration,  die  Durchschneidung  oder  Unter- 
bindung des  ganzen  Samenstranges,  die  Bistournage,  die  offene 
oder  subcutane  Durchschneidung  des  Vas  deferens,  die  Besection 
eines  Stückes  des  Vas  deferens  mit  Unterbindung  der  Stümpfe,  die 
Durchschneidung  der  Cooper'schen  Nerven,  die  Angioneurec- 
tomie,  sclerogene  Injectionen  in  den  Hoden,  endlich  die  Fütte- 
rung mit  Prostatasubstanz. 

Für  die  Wirksamkeit  der  einseitigen  Castration  lagen  in  den 
oben  erwähnten  pathologisch-anatomischen  Befunden,  sowie  in  den  Be- 
sultaten  der  daraufhin  angestellten  Tbierversuche  gewisse  Anhaltspunkte 
vor,  welche  eine  solche,   wenn  auch  nicht  als   absolut  sicher,   so   doch 
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wenigstens  als  möglieh  annehmen  Hessen.  In  der  Anwendung  aaf  die 
hypertrophische  Prostata  hat  sich  die  Semicastration  nicht  bewährt,  in 
einzelnen  Fällen  war  sie  wohl  von  Erfolg  begleitet,  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  aber  liess  sie  im  Stich. 

Die  Durchtrennung  des  ganzen  Samenstranges  wurde  zuerst 
Yon  Mears  vorgeschlagen  und  auch  einige  Male  bei  Frostatikern  ausge- 
führt (Lauenstein  u.  A.).  Wegen  der  mit  dieser  Operation  stets  ver- 
bundenen Gefahr  einer  Gangrän  des  Hodens  kann  der  Vorschlag  von 
Mears  praktisch  nicht  in  Betracht  kommen.  In  gleicher  Weise  gilt  dies 
auch  für  die  von  Bichmond  empfohlene  Torsion  des  Samenstranges 
(Bistournage). 

Die  Durchschneidung  der  Ductus  deferentes,  von  Harrison 
und  Lauen  st  ein  empfohlen,  hat  insoferne  keinen  praktischen  Werth,  als 
eine  Wiedervereinigung  der.  getrennten  Stücke  selbst  mit  Wiederherstellung 
des  Lumens  (wie  dies  auch  aus  den  Thierversuchen  Isnardi's  und 
Sackur's  hervorgeht)  eintreten  kann  und  hiedurch  der  Erfolg  der  Opera- 
tion illusorisch  wird.  Die  auf  Przewalski's  Versuchsresultaten  basirende 
Durchtrennung  der  Cooper'schen  Nerven  wurde  bisher  am  Menschen 
bei  Prostatahypertrophie  nicht  erprobt,  hingegen  scheint  die  von  Alb ar ran 
und  Motz  zuerst  ausgeführte  Angioneurectomie  ähnlich  wie  beim 
Thierexperiment  auch  bei  Prostatikern  recht  befriedigende  Resultate  zu 
ergeben.  Diese  Operation  ist  bisher  nur  in  wenigen  Fällen  versucht 
worden  und  ein  abschliessendes  Urtheil  über  ihren  Werth  noch  nicht 
möglich. 

Die  Besection  der  Vasa  deferentia,  zuerst  von  Isnardi  auf 
Grund  seiner  Experimente  genau  beschrieben  und  empfohlen  und  von 
ihm  auch  zum  ersten  Male  am  Menschen  vorgenommen,  wird  jetzt  am 
häufigsten  an  Stelle  der  Castration  bei  Prostatahypertrophie  ausgeführt 
(White,  Pavone,  Challot,  Guyon,  Lennander,  Helferich,  Koehler, 
Englisch  u.  A.).  Für  ihre  Wirksamkeit  bei  Prostatabypertrophie  sprechen 
nebst  einer  grossen  Beihe  der  oben  angeführten  Thierexperimente  auch 
Befunde  von  Defecten  am  Samenleiter,  bei  denen  Atrophie  der  Prostata 
beobachtet  wurde  (Günther,  Tenon,  Mayer,  Godard  U.A.).  Die  Wirkung 
der  Besection  der  Samenleiter  auf  die  Hoden  ist  nur  eine  geringe  und 
inconstante.  Curling,  Griffiths,  Legueu,  Alessandri,  Bardenheuer, 
Englisch  u.  A.  constatirten,  dass  trotz  Durchschneidens  oder  Ausschneidens 
eines  Stückes  des  Samenleiters  der  Hoden  erhalten  und  noch  für  ver- 
schieden lange  Zeit  secretionsföhig  bleibt.  Die  Verkleinerung  der  Pro- 
stata tritt  nach  der  Besection  der  Vasa  deferentia  langsamer  und  später 
ein  als  nach  der  Castration,  Misserfolge  werden  häufiger  beobachtet.  In 
den  erfolgreichen  Fällen  trat  die  spontane  Miction  2 — 3  Tage  nach  der 
Operation,  einige  Male  erst  8 — 12  Tage  und  noch  später  ein.  Besserung 
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der  Gystitis  wird  nach  der  Ductusresection  in  ähnlicher  Weise  wie  nach 
der  Gastration  beobachtet.  Das  Mortalitätsverhältniss  wird  mit  6 — 7®/o 
berechnet,  nnr  Albarran  fand  es  bedeutend  höher  (über  14%).  Ein- 
seitige Besection  des  Vas  deferens  bleibt  meist  erfolglos. 

Injectionen  ins  Hodenparenchym  zu  dem  Zwecke,  den  Testikel 
zur  Verödung  zu  bringen  und  hiedurch  die  Prostata  zu  beeinflussen,  wurden 
von  Mac  Gully  (Gocalnlösung),  von  Gross,  Erwin,  Athanasow  (Zink- 
chlorür  bis  zu  20  ^o)  vorgenommen.  Die  Erfolge  dieser  Behandlungs- 
methode sind  nicht  einladend  zur  Nachahmung,  in  einigen  Fällen  kam  es 
zu  einer  yehementen  Orchitis.  Bernoud  yersuchte  Prostataatrophie  durch 
Oeleinspritzung  ins  centrale  Ende  des  durchschnittenen  Vas  deferens  zu 
erzielen.  Er  beruft  sich  hiebei  auf  die  Analogie  mit  Oeleinspritzungen 
ins  Pankreas,  welches  hierauf  yoUständig  atrophirt  (Glaude  Bernard), 
scheint  aber  nicht  zu  bedenken,  dass  das  ins  centrale  Ende  des  Yas  de- 
ferens injicirte  Oel  in  die  Urethra  und  nicht  in  die  Prostata  gelangt. 

Eine  Organtherapie  bei  Prostatahjrpertrophie  wurde  zuerst  von 
Beinert  versucht.  Er  beobachtete  nach  6 — 8  wöchentlicher  Verabreichung 
yon  frischer  roher  Prostatasubstanz  des  Stieres  bei  zwei  Kranken  Ver- 
kleinerung der  Drüse,  Verminderung  der  Eapselspannung  und  Erleich- 
terung der  ürinentleerung  mit  Verminderung  des  Harnzwanges.  Oraison 
prüfte  die  Wirkung  des  wässerigen  und  Glycerinextractes,  sowie  der  ge- 
trockneten Prostata  und  fand  nur  den  Qlycerineitract  in  höheren  Dosen 
toxisch,  unter  8  mit  Prostatafütterung  behandelten  Fällen  zeigte  sich 
5mal  ein  guter,  2mal  ein  zweifelhafter,  Imal  gar  kein  Erfolg.  Am  auf- 
fallendsten fand  er  die  schmerzstillende  Wirkung,  weniger  constant  die 
Verminderung  der  Mictionen  und  die  Abnahme  der  Geschwulst.  Auch 
Bazy  und  Englisch  haben  mit  der  Organtherapie  ähnliche  Erfahrungen 
gemacht,  während  yon  vielen  Anderen  die  absolute  Wirkungslosigkeit 
dieser  Behandlungsmethode  betont  wird. 

Wiewohl  die  Sexualoperationen  gegen  Prostatahypertrophie  überaus 
häufig  ausgeführt  wurden  und  es  auch  nicht  an  den  mannigfaltigsten 
experimentellen  Bearbeitungen  fehlt,  denen  allen  freilich  der  gleiche  Vor- 
wurf gemacht  werden  muss,  dass  sie  die  Veränderungen  an  einer  normalen 
Prostata  feststellen  und  keinen  Schluss  auf  das  Verhalten  der  erkrankten 
gestatten, '  kann  man  nicht  sagen,  dass  die  Verhältnisse  bei  diesen  Opera- 
tionen heute  vollständig  geklärt  sind.  Die  Indicationsstellung  für  die 
Operation  ist  noch  nicht  gehörig  sichergestellt,  in  Folge  dessen  lässt  sich 


*  Belfield  castrirte  einen  Hand  mit  prostatischen  Auswüchsen,  die  von  der 
Operation  yollkommeu  unbeeinflnsst  blieben.  Dass  bei  alten  Hunden  und  Schweinen 
die  Prostata  ähnliche  Veränderungen  zeigen  kann  wie  bei  Hypertrophie  des  Menschen, 
wurde  unter  Anderen  auch  Ton  Mansell  Moullin  und  Gas  per  beobachtet. 
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auch  in  keinem  Falle  voraussehen,  ob  der  Eingriff  yon  irgend  einem  Er- 
folg begleitet  sein  wird.  Die  Art,  wie  die  Entfernung  der  Hoden  oder 
die  Durchschneidung  der  Ductus  auf  die  Prostata  einwirkt,  ist  noch  voll- 
kommen dunkel,  und  die  Veränderungen,  welche  die  hypertrophirte  Prostata 
nach  der  Castration  erleidet,  sind  durch  Sectionsbefunde  und  mikro- 
skopische Untersuchung  bisher  nur  in  ganz  wenigen  Fällen  zur  Be- 
obachtung gekommen  und  haben  bisher  keine  nennenswerthen  Aufschlüsse 
gebracht,  ja  in  fast  allen  diesen  Fällen  konnte  eine  Verkleinerung 
der  Prostata  überhaupt  nicht  nachgewiesen  werden.^  Nach  den 
sorgfältigen  Untersuchungen  von  Floderus  kann  eine  solche  nur  auf 
Verminderung  des  Blutes  und  der  Lymphe  zurückzufahren  sein,  eine 
histologisch  constatirbare  Wirkung  der  Operationen  liegt  bei  seniler  Hyper- 
trophie niemals  vor. 

Manche  sehr  erfahrene  Chirurgen  haben  yon  den  sexuellen  Opera- 
tionen nur  schlechte  Erfolge  gesehen.  So  berichtet  Socin  über 
8  Castrationen,  von  denen  7  ganz  erfolglos  blieben  und  nur  1  eine 
massige  Besserung  erkennen  liess,  Czerny  nennt  nach  seinen  Erfahrungen 
die  Besultate  im  höchsten  Grade  trostlos.  Krön  lein  und  Eraske  konnten 
keinen  Erfolg  constatiren,  Mikulicz  berichtet  über  wenig  erfreuliche  Er- 
gebnisse (24  Fälle,  von  denen  nicht  einer  geheilt  wurde),  ausserdem  finden 
sich  aber  noch  andere  zahlreiche  Mittheilungen  von  ganz  erfolglos  ge- 
bliebenen Operationen  (Fenwick,  Faulds,  Watson,  Ström,  Nico- 
laysen,  Legueu,  Bryson,  Kümmell,  Bolton-Bangs,  Bazy,  Bore- 
lius,  Björn-Floderus,  Steiner,  Alexander,  Lydston,  Kelsey  u.  v.  A.). 
Auch  Kecidiven  wurden  beobachtet  (Ger  rat.  Ho  ff  mann,  Guyon). 

Unter  den  Gefahren,  welche  die  Operation  mit  sich  bringt,  verdient 
eine  ganz  besondere  Aufmerksamkeit,  das  ist  der  Einfluss  derselben 
auf  das  Centralnervensystem  und  auf  den  Allgemeinzustand 
der  Patienten.  Dass  die  beiderseitige  Entfernung  der  Hoden  für  alte 
Leute  wegen  einer  der  Operation  folgenden  raschen  Erschöpfung  der 
Kräfte  kein  ganz  gleichgiltiger  Eingriff  ist,  war  ja  schon  vor  langer  Zeit 
bekannt,  viele  Jahre  ehe  man  die  Castration  zur  Behandlung  der  Prostata- 
hypertrophie empfohlen  hatte.  Aber  auch  die  Besection  der  Vasa  defe- 
rentia  kann  von  unangenehmen  Folgen  begleitet  sein.  Als  Faulds  zu- 
erst mittheilte,  dass  er  unter  fünf  Fällen  von  Castration  dreimal  im 
Gefolge  der  Operation  acute  Manie  beobachtete,  war  man  wenig  geneigt, 
diese  Erscheinungen  mit  dem  operativen  Eingriff  in  Zusammenhang  zu 

^  Sectionsbefunde  mit  mikroskopischer  Untersuchung  und  Yoilkommen  nega- 
tivem Resultate  in  Bezug  auf  atrophische  Vorgänge  in  der  Prostata  liegen  Tor  ron 
Griffiths  18,  von  Watson  9,  von  Motz  8,  vonRouville  85,  vonEelsej  38  Tage, 
von  Cabot  5  Monate,   Socin  7,  Davies  Colley  8  und  Bryson  14  Monate  post 

operatiüuem. 
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bringen,  glaubte  vielmehr,  dass  die  Kranken  schon  yor  der  Operation 
nicht  ganz  normal  gewesen  oder  dass  die  Anfälle  auf  urämische  oder  sep* 
tische  Intoxication  zurückzuführen  seien.  Aber  diese  Mittheilungen  blieben 
nicht  yereinzelt,  das  Auftreten  maniakalischer  Anftlle  nach  der  Gastration 
wurde  noch  wiederholt  beobachtet  (White,  Cabot,  Guelliot,  Cameron, 
Bereskin,  Stratoyenkow,  Moullin,  Quanjer,  Charleton  u.  A.), 
ausserdem  aber  wird  noch  yon  yerschiedenen  Seiten  berichtet,  dass  die 
Patienten  nach  der  Gastration  sowohl  wie  nach  der  Ductusresection  in 
einen  Zustand  yon  rasch  zunehmender  und  oft  zum  Ende  führender  körper- 
licher und  geistiger  Schwäche  verfallen  (Dumstrey,  Schede,  Gzerny, 
Bruns,  Borelius,  Carlier,  Pilcher,  Horwitz,  Heynes,  Watson, 
Fleming  u.  A.).  Nach  der  Hesection  der  Vasa  deferentia  wurde  dieser 
Zustand  physischen  und  psychischen  Verfalles  zum  ersten  Male  von 
Dumstrey  beschrieben,  und  Borelius  theilte  kurz  darauf  einen  ähn- 
lichen Fall  mit,  bei  welchem  er  jeden  Verdacht  auf  Urämie  oder  Sepsis 
oder  Jodoformintoxication  sicher  ausschliessen  konnte,  die  Erscheinungen 
also  als  eine  directe  Folge  der  Operation  betrachtet  werden  mussten. 

Der  Patient  wurde  am  3.  Jänner  1896  operirt,  am  14.  Jänner  findet  sich  in 
der  Krankengeschichte  yerzeichnet:  ^In  den  letzten  zwei  Tajg;en  ist  eine  auffallende 
Veränderung  im  Allgemeinzustand  des  Patienten  eingetreten.  Wähi-end  er  früher 
sehr  lebhaft  und  intelligent  war,  zeigt  er  jetzt  ein  sehr  stupides  Gesicht,  gibt  keine 
Antwort  auf  Anrede,  will  nicht  essen,  ist  sehr  unruhig,  bleibt  des  Nachts  nicht 
im  Bett,  sondern  irrt  in  dem  Zimmer  umher,  will  immerfort  auf  dem  Oloset  sitzen. 
Wenn  er  aufrecht  steht,  zittert  der  ganze  Körper.  Er  magert  ab  und  macht  den 
Eindruck  von  grösster  physischer  und  psychischer  Depression.*^  Am  17.  Jänner 
heisst  es:  „Kraftlos  und  zitternd  läuft  er  umher,  steht  yor  dem  Fenster  oder  neben 
dem  Bett,  kniet  oft,  will  nicht  selbst  essen,  macht  aber  keine  Schwierigkeiten  bei 
Fütteining.*'  Am  18.  Jänner  der  Zustand  unverändert,  die  ganze  Nacht  unruhig, 
bleibt  nicht  im  Bett.  Will  immer  auf,  antwortet  nicht,  spricht  kein  Woi-t  zu  den 
anderen  Kianken.  19.  Jänner:  Hat  diesen  Morgen  den  Stuhl  in  die  Stube  entleei-t, 
überall  im  Zimmer  liegen  feste  Skybala  auf  dem  Fussboden.  Der  Zustand  unver- 
ändert. Am  folgenden  Tage  zeigt  sich  eine  leichte  Besserung,  die  im  Verlauf  einer 
Woche  stetig  zunimmt,  und  am  26.  Jänner  ist  der  Patient  wieder  vollkommen 
normal. 

Nicht  in  allen  Fällen  aber  gleichen  sich  diese  Störungen,  welche 
offenbar  als  Ausfallserscheinungen  der  Drüsenfunction  aufzufassen  sind 
und  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  der  Gachexia  strumipriva  besitzen,  wieder 
aus,  sie  führen  yielmehr  oft  zum  Exitus  letalis  (Guelliot,  Ouyon  u.  A.). 
Ich  selbst  habe  im  Verlauf  von  14  Tagen  drei  Patienten,  die  yor  der 
Operation  kräftig,  frisch  und  munter  waren  und  keine  Nierenaffection, 
noch  sonst  eine  Erkrankung  innerer  Organe  zeigten,  nach  der  Besection 
der  Vasa  deferentia  in  einem  derartigen  Zustande  unter  einem  rapiden, 
durch  nichts  zu  hemmenden  Verfall  der  Kräfte  zu  Gründe  gehen  sehen 
und   seither  keine  Sexualoperation  bei  Prostatikern  mehr  yorgenommen. 
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Gegen  diese  eigenthümliche  Form  von  Gachexie  wurden  von  ver- 
schiedenen  Seiten  Injectionen  nach  Brown-S^quard  oder  mit  Pö fal- 
schem Spermin  vorgeschlagen  (Schede,  Sackur,  Gabot,  Borelins, 
Gameron,  White  u.  A.)  und  theils  mit,  theils  ohne  Erfolg  angewendet. 
Gameron  hat  in  zwei  Fällen  yon  solchen  Störungen  nach  innerlicher 
Verabreichung  von  frischem  Hammelhoden  Heilung  eintreten  gesehen. 

Das  gesammte  in  der  Literatur  vorliegende  Material  über  die  Sexual- 
operationen gegen  Prostatahypertrophie  gestattet  schwer,  einen  üeberblick 
über  den  Werth  dieser  Operationen  zu  gewinnen,  und  der  Versuch,  sta- 
tistische Zusammenstellungen  zu  machen,  ist  höchst  undankbar  und  un- 
verlässlich.  In  den  ersten  Jahren  häuften  sich  die  günstigen  Resultate, 
und  wie  viele  Fälle  mit  negativem  Besultat  dabei  verschwiegen  worden 
sein  mögen,  wird  nie  zu  erweisen  sein.  Die  Mehrzahl  der  Publi- 
cationen  ist  zu  unvollständig,  um  verwerthbar  zu  sein,  und 
eine  Statistik,  welche  sich  auf  unvollkommenes  Material  stützt, 
kann  keinen  reellen  Werth  haben.  Deshalb  verzichtete  auch  Carlier, 
der  auf  dem  IL  französischen  ürologencongress  zu  Paris  1897  ein  Referat 
über  die  Sache  brachte  und  über  mehr  als  500  Fälle  verfügte,  vollständig 
auf  die  Aufstellung  einer  Statistik.  Er  beschränkte  sich  darauf,  die  aus 
den  verschiedenen  Publicationen  abzuleitenden  Resultate  in  folgende 
Gruppen  zu  bringen: 

1.  Vollständige  Heilung,  integre  Herstellung  der  Function,  voll- 
ständige Rückbildung  der  Prostata,  Heilung  der  Complicationen. 

2.  Merkliche  Verkleinerung  mit  Herstellung  der  Function  and 
Heilung  der  Gomplicationen. 

3.  Gleichbleiben  der  Prostata  mit  einfacher  functioneller  Bes- 
serung und 

4.  Erfolglosigkeit. 

Am  häufigsten  fand  er  die  Resultate  der  3.  Gruppe,  dann  der  Reihe 
nach  die  der  4.,  2.  und  1.  Es  war  also  vollständige  Heilung  am  selten- 
sten zu  constatiren. 

Englisch,  sowie  Albarran  und  Motz  haben  in  letzterer  Zeit  noch  den  Ver- 
such gemacht,  aus  dem  vorhandenen  Materiale  die  brauchbaren  Krankenge- 
schichten auszuwählen  und  so  wenigstens  diese  für  eine  statistische  Aufstel- 
lung zu  verwerthen.  Englisch  fand  unter  154  Fällen  von  doppelseitiger  Castra- 
tion  42  (27-3%) Heilungen,  73  (47*4 %) Besserungen,  14Fälle  (9*27o)  ungeheilt 
und  25  (16  ^/o)  gestorben.  Nach  der  Besection  der  Samenleiter  (116  Fälle)  er- 
scheinen 25  (2r4<>/o)  geheilt,  62  (53*5%)  gebessert,  22  (18-97o)  ungeheilt,  7 
(6^/o)  gestorben.  Wenn  man  bedenkt,  dass  der  Begriff  Besserung  in  diesen  Publi- 
cationen der  Phantasie  den  weitesten  Spielraum  lässt  und  oft  kaum  den  allerbe- 
scheidensten  Ansprüchen  genügt,  so  müssen  die  Resultate  in  Bezug  auf  ein  gutes 
Endresultat  als  sehr  massige  bezeichnet  werden.  £  nglisch  vergleicht  die  Eiigebnisse 
dieser  beiden  Tabellen  mit  den  Erfolgen  der  Palliativbehandinng  und  findet, 
dass  letztere  schlechter  sind  als  die  nach  den  Operationen.  Es  scheint  mir  nidit 
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recht  yerständlich,  wie  man  diese  so  heterogenen  therapeutischen  Eingriffe  in  eine 
Parallele  stellen  binn.  Heilung  durch  PalliatiTbehandlung  kann  ja  überhaupt  nur 
im  ersten  Stadium  der  Prostatahypertrophie  eintreten,  für  alle  übrigen  Fälle  scheint 
sie  ToUständig  ausgeschlossen.  Auch  das  hohe  Mortalitätsverhältniss  (32'6^/o), 
welches  Englisch  nach  Palliativbehandlung  berechnet,  und  welches  sich  nicht  in 
Folge,  sondern  trotz  derselben  ergibt,  kann  mit  dem  Sterblichkeitsverhältnisse 
nach  einem  operativen  Eingriff  nicht  direct  verglichen  werden;  überdies  handelt 
es  sich  hiebei  insoferne  noch  um  ganz  ungleichwerthige  Dinge,  als  Englisch  seine 
sehr  genau  beobachteten  Fälle  von  Palliativbehandlung  den  ungenau  beobachteten 
und  unvollständig  publicirten  anderer  Autoren  gegenüberstellt.  Englisch  hält 
nach  seinen  Berechnungen  die  Besection  der  Ductus  deferentes  für  gleichwerthig 
mit  der  Gastration,  aber  weniger  gefährlich,  eine  Ansicht,  die  kaum  von  jemandem 
Anderen  getheilt  werden  dürfte.  Von  Interesse  aus  den  statistischen  Zusammen- 
stellungen Englisch*  ist  die  Thatsache,  dass  sich  die  Mortalität  nach  den  sexuellen 
Operationen  bei  den  Fällen  mit  chronischer  Betention  zu  denen  ohne  dieselbe  ver- 
hält wie  23:  55,  und  dass  unter  47  Fällen  mit  schwerer  Cystitis  nur  2  geheilt 
und  20  gestorben  sind,  während  bei  leichter  Cystitis  (46)  20  geheilt  erscheinen 
und  nur  4  gestorben  sind.  Albarran  geht  bei  der  Auswahl  der  tauglich  scheinen- 
den Fälle  noch  strenger  vor  als  Englisch.  Er  verwerthet  im  Ganzen  nur  124  Be- 
obachtungen über  doppelseitige  Castration.  Von  14  Prostatikern  der  ersten  Periode, 
welche  nur  an  Dysurie  litten,  wurden  7  geheilt,  von  20  mit  acuter  Retention  trat 
bei  17  Heilung  ein,  3  starben.  Von  41  Prostatikern  mit  incompleter  chronischer 
Betention  fanden  sich  19  geheilt,  14  gebessert,  4  ungeheilt,  4  gestorben.  Unter 
49  Prostatikern  mit  completer  chronischer  Betention  sind  20  Heilungen,  14  Bes- 
serungen, 5  ohne  Erfolg,  10  gestorben.  In  den  meisten  günstigen  Fällen  war  eine 
deutliche  Volumsabnahme  der  Prostata  zu  constatiren.  Unter  47  Fällen  von  doppel- 
seitiger Besection  des  Yas  deferens  sind  7  Todesfalle  verzeichnet;  nur  21  mal  fand 
sich  eine  Verkleinerung  der  Prostata.  Etwas  besser  gestaltete  sich  der  Einfluss 
dieser  Operation  auf  die  Verhältnisse  der  Blase;  bei  11  acuten  Betentionen  trat 
3  mal  Heilung,  5 mal  Besserung  ein,  40  Dysurien  ergaben  4  Heilungen,  5  Besse- 
rungen, 9  Fälle  von  chronischer  incompleter  Betention  ergaben  2  mal  Besserung 
und  3  Heilnngen,  unter  19  Fällen  von  chronischer  completer  Betention  waren 
3  Besserungen  und  3  Heilungen,  8  mal  trat  ein  vollständiger  Misserfolg  ein,  5  Pa- 
tienten starben.  Hiernach  muss  die  Besection  der  Vasa  deferentia  im  Vergleich 
mit  der  Castration  als  weniger  wirksam  bezeichnet  werden,  ihr  Einfluss  äussert 
sich  hauptsächlich  in  der  Depletion  der  Prostata  bei  Congestionszuständen,  eine 
wirkliche  Atrophie  scheint  sie  nicht  hervoriiifen  zu  können.  Vergleicht  man  die 
Statistiken  von  Englisch  und  Albarran,  und  bedenkt  man,  dass  beide  aus  dem- 
selben Material  jene  Fälle  auswählten,  aus  welchen  sich  überhaupt  ein  Urtheil  über 
den  Verlauf  gewinnen  Hess,  so  ergibt  sich  hieraus  zur  Genüge  die  Unzulänglich- 
keit und  Unverlässlichkeit  statistischer  Berechnungen. 

Unter  Heilung  einer  Prostatahypertrophie  kann,  wenn  wir  die  Vo- 
lumsveränderung  der  Vorsteherdrüse  als  veranlassende  Ursache  vorläufig 
ganz  bei  Seite  lassen  wollen,  nur  das  Eintreten  eines  Zustandes 
bezeichnet  werden,  in  welchem  der  Patient  seine  Blase  spontan 
in  normalen  Pausen  wieder  vollständig  entleert.  Diese  eiacte 
Formulirung  des  Begriffes  wird  sehr  häufig  ausser  Acht  gelassen,  und 
man  begnügt  sieb  damit,  Kranke  als  geheilt  zu  betrachten,  welche  nach 
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der  Operation  nur  überhaupt  wieder  geringe  Mengen  Harns  spontan  ent- 
leeren konnten.  Die  Angaben  über  Volumsabnahme  der  Prostata 
beruhen  fast  durchgehends  nur  auf  annähernder  Schätzung,  nie- 
mals auf  Messung.  Dazu  kommt,  dass  man  bei  der  meist  geübten 
üntersuehungsmethode,  der  Palpation  Yom  Bectum  aus,  nur  über  die  Ver- 
hältnisse der  Seitenlappen  ein  ürtheil  gewinnen  kann,  über  die  Verände- 
rungen an  den  viel  wichtigeren  anderen  Antheilen  der  Prostata,  der  Portio 
mediana  oder  den  gegen  die  Harnröhre  und  die  Blase  yorspringenden 
Partien  aber  gar  keinen  Aufschluss  bekommt.  Bei  den  Mittheilungen  über  , 
Verkleinerung  des  Prostatatumors  wurde  selten  unterschieden  zwi- 
schen der  Abschwellung  einer  congestionirten  Vorsteherdrüse 
und  dem  Eintreten  einer  wirklichen  Atrophie.  Alle  jene  Erfolge, 
welche  sich  auffallend  rasch  nach  der  Operation  einstellten,  sind  sicher 
nur  auf  das  Zurückgehen  einer  Gongestion,  eines  durch  eine  acute  Harn- 
verhaltung hervorgerufenen  Oedems,  kurz  auf  Depletion  zurückzuführen, 
wie  wir  sie  in  derartigen  Fällen  nach  dem  einfachen  Eatheterismus  oder 
nach  dem  Einlegen  eines  Verweilkatheters  in  gleicher  Weise  beobachten.  * 
Alle  jene  Fälle,  welche  als  gebessert  bezeichnet  wurden,  können  mit 
derselben  Wahrscheinlichkeit  als  ungeheilt  aufgefasst  werden. 
Schwankungen  der  Besidualharn  mengen  und  spontan  eintretende  Besse- 
rungen im  Verlauf  einer  Prostatahypertrophie  im  ersten  oder  zweiten 
Stadium  gehören  nicht  zu  den  Seltenheiten,  ein  Zusammenhang  mit  der 
vorgenommenen  Operation  muss  also  nicht  nothwendigerweise  bestehen; 
viele  der  verzeichneten  Besserungen  sind  aber  sicher  auf  die  Durchführung 
eines  methodischen  Katheterismus  zurückzuführen,  der  nach  der 
Operation  eingeleitet  wurde,  vor  derselben  aber  in  vielen  Fällen  niemals 
in  Anwendung  gekommen  war. 

Trotz  dieser  mannigfachen  Bedenken  und  ungeachtet  der  zahlreichen 
Misserfolge,  welche  die  sexuellen  Operationen  aufzuweisen  haben,  kann 
ihnen  doch  eine  gewisse  Wirkung  auf  die  Prostata  nicht  abge- 
sprochen werden.  Es  liegt  eine  Beihe  gut  beobachteter  Fälle  vor^ 
welche  von  nüchternen  und  verlässlichen  Autoren  mitgetheilt  wurden,  in 
denen  der  Erfolg  der  Operation  sehr  befriedigend  war.  Zunächst  stellte 
sich  in  solchen  Fällen  allmälig  die  spontane  Harnentleerung  wieder  ein, 


^  So  stellte  sich  die  spontane  Harnentleerung  wiederholt  noch  am  Tage  der 
Operation,  schon  nach  7—8  Stunden,  in  anderen  FäUen  am  2.  oder  3.  Tage  ein;  eine 
Abnahme  der  Grösse  des  Prostatatumors  wird  häufig  schon  am  2.,  3.  oder  4.  Tage 
constatirt  u.  s.  w.  In  manchen  dieser  Fälle  lässt  sich  aus  den  beigegebenen 
Krankengeschichten  feststellen,  dass  die  Operation  bei  acuter  Betention 
in  der  ersten  Periode  der  Prostatahypertrophie,  oft  schon  bei  der  ersten 
Retention,  die  sich  im  Verlauf  der  Erkrankung  überhaupt  einstellte,  Tor- 
genommen  wurde,  in  anderen  lässt  sich  diese  Thatsache  nur  yermuthen. 
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später  erst  konnte  eine  Verkleinerung  der  Prostata  nachgewiesen  werden, 
welche  bei  weiteren  Untersuchungen  sich  als  ein  stationärer  Zustand  und 
als  bleibender  Gewinn  herausstellte.  Die  Yolumsabnahme  des  Organs  liess 
oft  Wochen  und  Monate  auf  sich  warten,  und  es  kam  doch  noch  zu  einem 
vollkommenen  Besultat.  Gleichen  Schritt  mit  der  stetigen  Abnahme  des 
Besidualharns  und  dem  Zurückgehen  der  Obstruction  hielt  die  Besserung 
der  begleitenden  Katarrhe.  Nicht  zu  weit  vorgeschrittene  Formen  von 
Cystitis  können  vollständig  ausheilen.  Die  Contractilität  der  Blasenwan* 
düngen  stellte  sich  auch  noch  nach  jahrelangem  Gebrauch  des  Katheters 
wieder  her.  Auch  wenn  die  Fähigkeit  der  willkürlichen  Entleerung  nicht 
mehr  ganz  zurückkehrt,  bringt  die  Operation  dem  Patienten  dadurch  eine 
Erleichterung,  dass  der  Katheterismus  seltener  erforderlich,  schmerzloser 
und  leichter  wird.  Die  weichen  Formen  der  Prostatahypertrophie  ergaben 
im  AUgemeinen  günstigere  Besultate,  doch  sollen  auch  die  derben,  harten 
Formen  nicht  ganz  aussichtslos  sein.  Der  Yas  deferens-Besection  wird 
von  den  meisten  verlässlichen  Beobachtern  ein  geringerer  Einfluss  auf 
die  Prostata  zugeschrieben  als  der  Castration,  letztere  ist  aber  unstreitig 
der  gefährlichere  Eingriff.  Von  den  Todesfällen  ist  eine  Anzahl  in  directen 
Zusammenhang  mit  der  Operation  zu  bringen,  der  grössere  Theil  der* 
selben  aber  betrifft  Prostatiker,  bei  denen  weit  vorgeschrittene  Verände- 
rungen in  den  Nieren  die  eigentliche  Todesursache  waren.  In  solchen 
Fällen  war  die  Operation  zu  spät  vorgenommen  worden. 

Will  man  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  eine  Indications- 
stellung  für  die  Sexualoperationen  gegen  Prostatahypertrophie  formu- 
liren,  so  kann  dieselbe  nur  mit  grosser  Beserve  gegeben  werden. 
Während  bei  allen  übrigen  Badicaloperationen,  die  gegen  die  Entfernung 
der  obstruirenden  Partien  gerichtet  sind,  unser  Handeln  durch  die  ob* 
jectiv  gegebenen  anatomischen  Verhältnisse  bedingt  wird  und  dadurch 
etwas  Zielbewusstes  hat,  nehmen  wir  bei  den  sexuellen  Operationen  einen 
Eingriff  auf  gut  Glück  vor.  Niemals  ist  vorauszusehen,  ob  der  beabsich- 
tigte Erfolg  auch  eintreten  wird,  und  wir  können  auch  weiter  nichts  dazu 
thun,  ihn  zu  sichern,  nachdem  wir  einmal  den  verstümmelnden,  auf  Fern- 
wirkung berechneten  Eingriff  vorgenommen  haben.  Ueberdies  hat  man 
immer  damit  zu  rechnen,  dass,  abgesehen  von  den  mit  der  Operation 
verbundenen  Gefahren,  im  Gefolge  derselben  durch  die  oben  erwähnte, 
rasch  fortschreitende  Kachexie  das  Leben  der  Kranken  ganz  unerwartet 
ernstlich  bedroht  werden  kann.  Deshalb  ist  es  bis  heute  ungemein 
schwierig,  einem  Patienten  zu  einer  solchen  Operation  zu  rathen. 

Im  ersten  Stadium  der  Prostatahypertrophie,  in  welchem  ja  that- 
sächlich  die  Castration  oder  die  Durchschneidung  der  Samenwege  ein 
rasches  Zurückgehen  der  Congestion  zur  Folge  hat,  ist  der  Eingriff  nicht 
indicirt,  gleichgiltig  ob   eine  acute  Harnverhaltung  besteht  oder  nicht. 
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Es  stehen  aas  genug  andere  Hilfsmittel  zu  Gebote,  welche  in  diesem 
Stadium  die  Beschwerden  der  Kranken  wirksam  zu  bekämpfen  im  Stande 
sind  und  weit  weniger  Gefahr  mit  sich  bringen.  Nicht  viel  anders  steht 
die  Sache  in  der  zweiten  Periode  der  Hypertrophie.  Auch  hier  hat 
die  Palliati?behandlung  oft  noch  so  gunstige  Resultate  aufzuweisen,  dass 
man  nur  in  jenen  Fällen,  wo  diese  im  Stiche  lässt  oder  aus  zwingenden 
Gründen  überhaupt  nicht  durchzufahren  ist,  an  ein  radicales  Vorgehen 
denken  kann.  Yon  radicalen  Eingriffen  verdienen  aber  in  einem 
solchen  Falle  auch  noch  die  direct  gegen  das  Hinderniss  ge- 
richteten den  Vorzug  vor  der  Gastration.  Namentlich  bei  stark 
entwickeltem  Mittellappen,  auf  welchen  nach  den  Erfahrungen  yon  Mac 
Ewan  und  Anderen  die  sexuellen  Operationen  wenig  Einfluss  zu  haben 
scheinen,  wird  die  Bottini'sche  Incision  oder  eine  Prostatectomie  sicherer 
zum  Ziele  führen.  Will  man  bei  incompleter  chronischer  Betention  eine# 
der  sexuellen  Operationen  versuchen,  so  wird  die  Gastration  der  Besection 
der  Vasa  deferentia  vorzuziehen  sein,  da  man  bei  dieser  eher  auf  das 
Eintreten  einer  wirklichen  Schrumpfung  der  Prostata  rechnen  kann.  Inter- 
currirende,  acute  complete  Betentionen  in  diesem  Stadium  der  incompleten 
chronischen  Harnverhaltung  erfordern  stets  zuerst  den  Versuch  einer 
Eatheterbehandlung.  Bei  Unmöglichkeit  der  Einführung  eines  Instrumentes 
würde  ich  zunächst  durch  Gapillarpunction  der  Blase,  auch  wenn  dieselbe 
oft  wiederholt  werden  müsste,  den  durch  die  Gongestion  bedingten  acuten 
Zwischenfall  zu  beheben  versuchen,  ehe  ich  die  Gastration  empfehlen 
würde.  Bei  genauer  Abschätzung  der  Ghancen  und  reiflicher  üeberlegung 
der  vorliegenden  Verhältnisse  kann  ich  mir  auch  in  einem  solchen  Falle 
die  directe  Empfehlung  der  Gastration  schwer  plausibel  machen.  Bei  hohen 
Graden  von  Gystitis  in  Verbindung  mit  septischer  Infection  der  Niere 
und  schmerzhaften  Blasensymptomen  ist  die  Drainage  der  Blase  durch 
Eröffnung  derselben  über  der  Symphyse  allen  anderen  Eingriffen  weit 
überlegen.  Bei  completer  chronischer  Retention  und  wenig  verändertem 
Harn  (ohne  Distension  der  Blase)  bietet  die  Operation  nach  Bottini  die 
besten  Ghancen.  In  der  dritten  Periode  der  Krankheit  wäre  von  der 
Gastration  nur  in  jenen  Fällen  etwas  zu  erwarten,  in  denen  die 
Blase  ihre  Gontractilität  nicht  durch  Degeneration  der  Muskel- 
fasern schon  vollständig  eingebüsst  hat.  Dies  ist  aber  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  vorher  nicht  sicherzustellen.  Haben  sich  bei  einem  Pro- 
statiker mit  Distension  der  Blase  schon  seit  längerer  Zeit  deutliche  Zeichen 
der  chronischen  Harnintoxication  eingestellt,  leidet  er  an  den  bekannten 
Verdauungsstörungen,  besteht  erhebliche  Polyurie,  sind  die  Nieren  schon 
hochgradig  degenerirt  oder  sind  Anzeichen  von  septischer  Infection  vor- 
handen, dann  bringt  auch  der  kleinste  chirurgische  Eingriff  für 
einen  solchen  Kranken  so  grosse  Gefahren  mit  sich,  dass  auch 
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die  sexuellen  Operationen  contraindicirt  erscheinen  müssen. 
Befindet  sich  aber  der  Patient  noch  in  einem  guten  Eräftezustand,  hat 
sein  Appetit  nicht  gelitten  und  sind  keine  Anzeichen  von  einer  Erkrankung 
der  Nieren  vorhanden,  zeigt  die  Bectaluntersuchung  überdies  die  diffuse 
weiche  Form  der  Hypertrophie,  dann  ist  vielleicht  ein  auf  die  Fern- 
wirkung berechneter  Eingi'iff  von  geringerer  Gefahi*  als  eine  Operation 
an  der  Prostata  oder  selbst  der  evacuatorische  Eatheterismus.  Wer  von 
der  Wirksamkeit  der  sexuellen  Operationen  fest  überzeugt  ist,  der  mag 
es  dann  auf  sich  nehmen,  unter  diesen  Verhältnissen  zur  Vornahme  einer 
solchen  zu  rathen. 

Ueber  die  Art  und  Weise,  wie  durch  die  Entfernung  der  Hoden 
oder  die  Durchschneidung  der  Samenwege  eine  Verkleinerung  der 
Prostata  zu  Stande  kommt,  gibt  es  bisher  keine  vollkommen  aus- 
reichende Erklärung.  Bei  den  Formen  von  acuter  oder  chronischer  Con- 
gestion  wird  die  Wirkung  durch  eine  rasch  eintretende  Depletion 
erklärt,  und  es  scheint  mir  nicht  unmöglich,  dass  dieselbe  auf  einer  Ab- 
nahme des  Blutzuflusses  in  Folge  reflectorischer  Gefässcontractionen  be- 
ruht. Die  Verminderung  der  Congestion  erklärt  auch  das  Nachlassen  der 
Schmerzen  und  die  Besserung  des  Harndranges.  Auch  die  Besserung 
der  Cystitis  dürfte  auf  ein  Zurückgehen  der  Hyperämie  der  Blasenschleim- 
hant  in  Folge  der  gebesserten  Girculationsverhältnisse  zurückzuführen  sein. 
Das  Eintreten  einer  wirklichen  Atrophie  der  Prostata  aber,  welche  erst 
nach  langer  Zeit  zu  Stande  kommen  soll,  ist  auf  diese  Weise  kaum  zu 
erklären.  Przewalski,  welcher  bekanntlich  Atrophie  der  Prostata  nach 
Durchschneidung  der  die  Vasa  deferentia  begleitenden  Cooper'schen  Nerven 
eintreten  sah,  meint,  dass  die  Wirkung  der  Gastration  auf  nervöse 
Einflüsse  zurückzuführen  sei.  Diese  Auffassung  wird  von  Vielen 
getheilt,  aber  sie  ist  über  das  Stadium  einer  Hypothese  nicht  hinaus- 
gekommen und  bedarf  noch  sehr  einer  weiteren  Begründung.  Sackur 
hat  eine  andere  Erklärung  zu  geben  versucht.  Nach  ihm  kommt  die 
Schrumpfung  der  Prostata  nur  auf  Grund  des  Fortfalles  der 
Hodenfunction  zu  Stande.  „Die  Aufhebung  der  Spermasecretion  kann 
die  Prostata  nicht  wohl  in  Mitleidenschaft  ziehen.  Mit  der  Intactheit 
des  Hodenparenchyms  scheinen  also  andere,  für  die  Prostata  wichtige 
Momente  verbunden  zu  sein.^  „Man  wird  bei  derartigen  Fragen  nicht 
umhin  können,  sich  der  Theorie  der  sogenannten  inneren  Secretion 
(Brown-S^quard)  wenigstens  zu  erinnern,  die  sich  im  Allgemeinen  mit 
der  Vorstellung  deckt,  dass  in  der  Drüse  selbst  Stoffe  zur  Resorption  ge- 
langen, die  auf  dem  Blut-  oder  Lymphwege  in  den  Körper  übertreten." 
Es  ist  nun  an  sich  wohl  denkbar,  dass  in  den  Hoden  analoge  Vorgänge 
sich  abspielen  (wie  im  Pankreas  oder  der  Schilddrüse),  „dass  in  jenen 
ein  Stoff  zur  Besorption  kommt,   dessen  Ausfall  vor  der  Geschlechtsreife 
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des  Indiyiduums  die  Ausbildung  des  männlichen  Typus  hindert,  später 
aber  in  erster  Linie  zu  einer  Bückbildung  der  Prostata  und  Samenblasen 
(der  accessorischen  Keimdrüsen)  führt^.  Sackur  glaubt  durch  diese  Theorie 
auch  jenen  eigenthümlichen  Zustand  des  körperlichen  und  psychischen 
Verfalles,  dem  manche  Patienten  trotz  tadellosen  Wundverlaufs  nach  der 
Operation  unter  zunehmender  Mattigkeit  und  Apathie  ohne  bestimmte 
nachweisbare  Ursachen  erliegen,  erklären  zu  können. 


IX.  Atrophie  der  Prostata. 

Aetiologle.  Unter  Atrophie  der  Prostata  versteht  man  eine  Volums- 
verminderung des  Organs,  welche  durch  sehr  ungleichartige  Processe  ein- 
geleitet und  durch  verschiedenartige  regressive  Metamorphosen  zu  Stande 
kommen  kann.  Eine  verkümmerte  Prostata  findet  sich  zuweilen  als 
angeborene  Missbildung  in  Verbindung  mit  anderweitigen  congeni- 
talen Anomalien  des  Harn-  und  Sexualtractes,  namentlich  bei  Abnormi- 
täten an  den  Hoden.  Nach  entzündlichen  Processen  an  den  Hoden,  welche 
durch  Eiterung  und  Schwielenbildung  zur  Destruction  des  secernirenden 
Parenchyms  führen,  sollen  sich  zuweilen  auch  atrophische  Vorgänge  in  der 
Prostata  einstellen  können.  In  Bezug  auf  die  im  Gefolge  der  Castration 
eintretenden  Veränderungen  in  der  Prostata  hat  man  zu  unterscheiden, 
ob  die  Entfernung  der  Hoden  vor  der  Zeit  der  Pubertät,  also  vor 
jenem  Zeitpunkt,  in  welchem  die  Prostata  sich  rasch  über  ihr  infan- 
tiles Stadium  hinaus  zu  entwickeln  beginnt,  vorgenommen  worden  ist, 
oder  erst  nach  der  Geschlechtsreife.  Im  ersteren  Falle  handelt  es  sich 
wohl  nicht  um  eine  Atrophie,  sondern  um  eine  Wachsthumshemmung 
ganz  ähnlich  wie  beim  Kehlkopf  des  Castraten,  den  auch  Niemand  für 
atrophirt  erklären  wird.  Die  beim  Erwachsenen  nach  der  Gastration  ein- 
tretenden und  an  einer  normalen  Prostata  zur  Verkleinerung  führenden 
Veränderungen  betreffen  in  erster  Linie  den  Schwund  der  drüsigen  Be- 
standtheile,  später  erst  atrophiren  die  Elemente  des  fibromuskulären 
Stromas.^    Eine  in  Folge  frühzeitiger  Castration  im  Eindesalter  nicht  zur 


^  Neusser  erwähnt  in  seinen  klinisch-hämatologischeu  Mittheilungen  (Wiener 
klinische  Wochenschrift  1892),  welche  mancherlei  interessante  Betrachtungen  über  die 
physiologische  Bedeutung  der  Prostata  enthalten,  dass  das  Persistiren  der  Prostata- 
secretion  in  vielen  Fallen  noch  geraume  Zeit  nach  der  Castration  und  die  vorhandene 
Potentia  co^undi  der  Eunuchen,  welche  erst  nach  Jahren  erlischt,  darauf  hinweisen, 
dass  der  Prostatadrüse,  respective  ihrem  Innervationsapparate  eine  gewisse  Selbständig- 
keit der  Function  zuerkannt  werden  muss.    (Vgl.  oben  S.  25.) 
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YöUigen  Entwicklung  kommende  Prostata  behält  die  Charaktere  des  kind- 
lichen Habitus  bei  (spärliche  Drüsen  von  rerhältnissmässig  einfachem 
Bau,  beträchtliches  üeberwiegen  der  Muskelfasern  und  Bindesubstanzen 
über  erstere).  Ob  es  nach  der  Gastration  bei  Hypertrophie  der  Prostata 
je  zu  einer  wirklichen  Atrophie  gekommen  ist,  erscheint  bis  jetzt  höchst 
zweifelhaft.  Bisher  liegt  keine  einzige  genaue  mikroskopische  Untersuchung 
einer  solchen  Prostata  yor,  welche  diese  Annahme  begründen  würde. 
Deshalb  müssen  alle  Angaben  über  Atrophie  der  hypertrophischen  Pro- 
stata nach  der  Castration  bezweifelt  werden,  wenn  auch  nicht  geleugnet 
werden  kann,  dass  eine  Verkleinerung  des  Organs  in  Folge  einer  sexuellen 
Operation  eintreten  kann.  (Vgl.  darüber  oben:  Hypertrophie  der  Prostata.) 

Eine  Atrophie  bei  „Erschöpfungskrankheiten''  (Thompson), 
worunter  yor  Allem  Tuberkulose,  aber  auch  sonst  alle  erschöpfenden  Erank- 
heitsprocesse  zu  yerstehen  sind,  wird  im  Verein  mit  einem  gleichmässigen 
Schwund  aller  Gebilde  des  Körpers  gefunden.  Die  Atrophie  der  Prostata, 
an  welcher  sich  die  yerschiedenen  anatomischen  Elemente  des  Organs  in 
gleicher  Weise  betheiligen,  soll  in  solchen  Fällen  allerdings  eine  yer- 
hältnissmässig  höhere  Stufe  erreichen. 

Als  Compressionsatrophie  bezeichnet  man  einen  Vorgang,  bei 
welchem  durch  anhaltenden  mechanischen  Druck  das  Gewebe  der  Pro- 
stata zum  Schwund  gebracht  wird.  Dieser  kann  durch  Geschwülste  in 
der  Nachbarschaft  der  Prostata  (Abscesse,  Cysten,  Knochenneubildungen 
und  Aehnliches)  oder  durch  Concrementbildung  in  der  Blase  ^  oder  in  der 
Prostata  selbst  heryorgerufen  werden.  Die  häufigste  Ursache  dieser  Form 
yon  Atrophie  ist  die  Harnröhrenstrictur.  Hiebei  kommt  die  Consumtion 
des  Gewebes  der  Prostata  durch  den  constanten  Druck  des  an  der  Strictur 
stauenden  Harns  auf  die  Pars  prostatica  zu  Stande.  Diesen  Verhältnissen 
wird  auch  das  relatiy  seltene  Vorkommen  einer  Prostatahypertrophie  bei 
Stricturen  zugeschrieben. 

Verödungen  der  Prostätasubstanz,  wie  sie  durch  Narbenbildung 
in  Folge  von  Eiterungsprocessen  (Prostatitis  gonorrhoica,  Tuber- 
kulose, metastatische  Prostatitis)  eintreten  und  manchmal  so  hohe  Grade 
erreichen  können,  dass  die  Prostata  yollständig  zu  Grunde  gegangen  er- 
scheint, werden  von  Thompson  und  Anderen  auch  als  eine  besondere 


^  Giviale  (Krankheiten  der  Harn-  und  Geschlechtsorgane  II,  S.  388)  berichtet 
über  einen  Steinkranken,  bei  welchem  sich  bei  der  Operation  herausstellte,  dass  die 
Prostata  fehlte.  An  diesem  Manne  war  früher  wegen  einer  doppelseitigen  Hernie  dop- 
pelte Castration  gemacht  worden,  und  Giyiale  sagt,  man  glaubte  der  Hin  wegnähme 
der  Testikel  einigen  Einfluss  zuschreiben  zu  dürfen.  „Allein  manche  Steinkranke  zeigen 
auch  bei  unversehrten  Hoden  eine  Atrophie  der  Prostata**  ...  „Es  ist  eine  ausgemachte 
Wahrheit,  dass  die  Gegenwart  des  Steines  das  Wachsthum  und  die  Entwicklung  der 
Drüse  häufig  hindert." 
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Form  der  Atrophie  angeführt.  Es  scheint  mir  aber  nicht  zutreffend,  diese 
durch  entzündliche  Vorgänge  hervorgerufene  Destruction  des  Gewebes  als 
Atrophie  zu  bezeichnen. 

Als  Prostataatrophie  im  engeren  Sinne  ist  die  senile  Atro- 
phie aufzufassen,  wie  sie  sich  im  yorgeschrittenen  Alter  ohne  eine  be- 
stimmte oder  wenigstens  bisher  nicht  näher  bekannte  Ursache  einstellen 
kann.  Diese  Form  wird  gewöhnlich  als  das  Gegentheil  der  Hypertrophie 
hingestellt,  doch  basiil  dieser  Gegensatz  nur  auf  dem  ganz  äusserlichen 
Merkmale  der  Volums-  und  Gewichtsabnahme.  Die  senile  Atrophie  ent^ 
wickelt  sich  wie  die  Hypertrophie  nicht  Tor  dem  50.  Lebensjahre,  nur 
Englisch  gibt  an,  dass  dieselbe  früher,  bald  nach  dem  40.  Jahre  auf- 
trete. Ueber  ihre  Häufigkeit  gehen  die  Anschauungen  recht  weit  aus- 
einander, manche  behaupten,  dass  sie  häufiger  vorkomme  als  die  Hyper- 
trophie, Andere  erklären  sie  wieder  für  selten.  Thompson  fand  an 
Leichenuntersuchungen  von  164  Männern  über  60  Jahre  11  mal  Atrophie 
der  Prostata,  Messer  unter  100  mehr  als  60jährigen  Männern  20 mal 
und  Dittel  und  Ghrastina  unter  115  Individuen  zwischen  52  und  100 
Jahren  36mal  Atrophie  (30*3®/,,  gegen  15*6^^  Hypertrophien).  Die  letz- 
teren, von  den  anderen  Angaben  so  weit  differirenden  Zahlenwerthe  sind 
nicht  an  Leichen,  sondern  an  Lebenden  ermittelt  und  dürften  manche 
dieser  Befunde  nicht  auf  senile  Atrophien,  sondern  auf  Schrumpfungs- 
vorgänge in  Folge  verschiedener  in  früherer  Zeit  durchgemachter  Ent- 
zündungsprocesse  zurückzuführen  sein.  Die  Verkleinerung  des  Organs 
bei  der  senilen  Atrophie  beruht  auf  einem  Schwund  des  gesammten  Ge- 
webes der  Prostata,  von  dem  zuerst  die  drüsigen  Bestandtheile  und  später 
erst  die  fibromuskulären  Elemente  befallen  werden.  Einseitig  kommt  diese 
Atrophie  kaum  je  vor,  doch  zeigen  die  beiden  Seitenlappen  manchmal 
verschiedene  Grade  der  Schrumpfung. 

Pathologische  Anatomie.  Die  senile  Atrophie  der  Prostata  zeigt 
das  gleiche  Bild  wie  die  Atrophie  in  Folge  von  Castration  in  jüngeren 
Jahren.  Das  Organ  erscheint  gleichmässig  verkleinert,  es  ist  derber  ge- 
worden, die  Oberfläche  ist  glatt.  Bei  hohen  Graden  von  Atrophie  werden 
die  beiden  Seitenlappen  nur  bohnen-  oder  erbsengross  gefunden.  Auf  der 
Schnittfläche  ist  schon  mit  freiem  Auge  wahrzunehmen,  dass  von  der 
Drüsensubstanz,  welche  auf  dem  Durchschnitte  einer  normalen  Prostata 
an  ihrem  schwammig-porösen  Gefüge  und  an  ihrer  röthlichgelben  oder 
röthlichgrauen  Farbe  deutlich  zu  erkennen  ist,  gar  nichts  oder  nur  ganz 
geringe  Beste  mehr  erhalten  sind.  Das  Gewebe  hat  eine  gleichmässig 
weisse  oder  weisslich  gi*aue  Farbe  und  ist  ziemlich  derb.  Die  mikrosko- 
pische Untersuchung  bestätigt  dieses  Verhalten,  indem  von  den  Drüsen 
nur  Spuren  mit  defectem  Epithel  und  eingedicktem  Inhalt  oder  aus 
diesen  hervorgegangene  kleine  cystische  Hohlräume,  die  zuweilen  Cor- 
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pnscola  amylacea  einschliessen ,  erhalten  sind.  Die  Maskelfibrillen  sind 
bei  den  höheren  Graden  dieser  Veränderung  fettig  degenerirt,  oft  zum 
grossen  Theile  yollständig  zu  Grunde  gegangen,  so  dass  das  Gewebe  fast 
ausschliesslich  aus  elastischen  und  Bindegewebsfasern  zusammengesetzt  ist. 

Eine  andere  Form  Ton  seniler  Atrophie  wurde  yon  Steinlin  mit 
dem  Namen  der  fächerigen  bezeichnet.  Der  centrale  Theil  der  Drüse 
zeigt  auf  der  Schnittfläche  eine  grosse  Zahl  von  unregelmässig  gestalteten 
eckigen,  durch  Züge  fibrillärer  Substanz  von  einander  getrennten,  mit 
farbloser  Flüssigkeit  erfüllten  Hohlräumen.  Die  Entstehung  derselben  wird 
dadurch  erklärt,  dass  die  ursprünglich  übermässig  entwickelten  Drüsen- 
elemente der  Prostata  der  Atrophie  anheimfallen  und  die  muskulären 
Bestandtheile  eine  starre  und  dicke  Schale  um  das  cavernös  entartete 
Gentrum  bilden  (Klebs).  Bei  dieser  Form  findet  sich  oft  an  der  Ober- 
fläche der  Pars  prostatica  eine  Beihe  yon  tiefen  Einsenkungen,  in  welchen 
sich  zuweilen  auch  relatiy  dicke  Katheter  yerfangen  können.  Ein  ähn- 
liches Gonglomerat  yon  cystenartigen  Hohlräumen  zeigt  sich  auch  bei 
der  durch  Stauung  des  Secrets  in  den  Drüsencanälen  bedingten  und 
namentlich  bei  Galculose  der  Prostata  yorkommenden  Art  der  Atro- 
phie. Die  aus  den  yerödeten  Drüsen  heryorgegangenen  kugelförmigen 
Gysten  haben  eine  glatte  Innenfläche  und  besitzen  stellenweise  noch  einen 
Belag  yon  abgeflachten  Epithelzellen.  Atrophirt  die  Prostata  in  Folge 
yon  Stricturen,  so  hat,  namentlich  wenn  diese  weit  nach  rückwärts  in 
der  Pars  membranacea  gelegen  sind,  die  ganze  Pars  prostatica  gegen  die 
Blase  zu  eine  trichterförmige  Erweiterung  angenommen.  Durch  den  Druck 
des  stauenden  Harns  haben  sich  auch  oft  sehr  beträchtliche  Erweiterungen 
einzelner  Ausführungsgänge  der  prostatischen  Drüsen  herausgebildet, 
welche  sich  tief  in  die  Prostata  hinein  erstrecken  können.  Das  Drüsen- 
gewebe zwischen  diesen  diyertikelartigen  Bildungen  wird  consumirt.  ^In 
anderen  Fällen  dehnt  sich  die  Erweiterung  gleichmässig  über  alle  Aus- 
führungsgänge und  deren  Verzweigungen  aus,  und  die  Prostata  besteht 
zum  grössten  Theil  aus  einem  yielzelligen  Fächerwerk,  welches  durch 
siebförmig  angeordnete  Oeffnungen  mit  der  Urethra  communicirt  und 
nicht  selten  Steine  in  grosser  Anzahl  enthält.^   (So ein.) 

Symptomatologie.  Das  auffallendste  Symptom  der  Atrophie  ist 
die  Enuresis,  welche  sich  in  den  höheren  Graden  der  Erkrankung  zu 
yoUständiger  Incontinenz  steigern  kann,  so  dass  die  Kranken  gezwungen 
sind,  sich  constant  eines  Becipienten  zu  bedienen.  Bei  diesem  Zustande 
handelt  es  sich  (zum  unterschiede  yon  Prostatahypertrophie)  nicht  um 
ein  üeberfliessen  der  Blase  in  Folge  yon  Dehnung  und  üeberfüllung, 
sondern  um  einen  Vorgang,  der  durch  die  Schwäche  des  muskulösen 
Schliessapparates  in  der  Prostata  heryorgerufen  wird.  In  seltenen  Fällen 
kommt  es   allerdings  auch  bei  der  Atrophie  der  Vorsteherdrüse  zu  den 
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Erscheinungen  der  chronischen  Ketention  ganz  ähnlich  wie  bei  Hyper- 
trophie. Die  Ursache  derselben  ist  dann  in  Falten-  oder  Klappen- 
bildungen  am  Orificium  internam  gelegen,  welche  bei  raschem 
Schwand  des  Organs  namentlich  bei  gleichzeitiger  Schlaffheit  der  Blase 
und  Atrophie  ihrer  Muskulatur  vorwiegend  am  hinteren  umfang  des  Ori- 
ficium internum  entstehen  können.^ 

Im  Beginne  der  Erkrankung  sind  die  Erscheinungen  ganz 
ähnliche  wie  bei  Prostatahypertrophie.'  Die  Kranken  bieten  das 
bekannte  Bild  der  sogenannten  Prostatiker.  Zunächst  wird  ihre  Nacht- 
ruhe durch  häufiges  Bedürfniss  zum  üriniren  gestört,  später  stellen  sich 
dieselben  Beschwerden  auch  bei  Tage  ein.  Die  Untersuchung  der  Blase 
zu  dieser  Zeit  ergibt,  dass  sie  keinen  Besidualharn  enthält.  Die  Ursache 
des  häufigen  Dranges  scheint  hier  nicht  wie  bei  der  Hypertrophie  in  einer 
Congestion  des  Organs  gelegen,  sondern  auf  dem  Einflüsse  der  beginnen- 
den Schrumpfung  auf  die  Nerven  der  Prostata,  namentlich  die  in  der 
Peripherie  derselben  gelegenen  Ganglienzellen  und  Oanglienknoten  zurück- 
zufuhren zu  sein  (vgl.  S.  19  den  Versuch  über  die  Vorgänge  an  der  ent- 
nervten Blase).  In  einem  späteren  Stadium  beginnt  dann  der  unfreiwillige 
Abfluss  des  Harns  während  der  Nacht  endlich  auch  unter  Tags.  Unter- 
sucht man  jetzt  die  Blase  mit  dem  Katheter,  so  enthält  sie  nur  ganz  ge- 
ringe Mengen  von  Harn,  die  der  Kranke  während  des  Tages  mit  dem  ganzen 
Aufgebot  der  ihm  noch  zur  Verfügung  stehenden  Kräfte  zurückzuhalten 
bemüht  ist.  Während  des  Schlafes  aber  vermag  eine  solche  Blase  über- 
haupt nicht  mehr  als  Harnreservoir  zu  f unctioniien ;  es  fliesst  jeder  Tropfen 
Flüssigkeit  unwillkürlich  ab.  Die  Ursache  dieses  Unvermögens,  den  Harn 
zurückzuhalten,  liegt  in  der  Schwäche  des  stetig  mehr  schwindenden  Sphincter 
prostaticus  internus.  Dieser  Muskelring  scheint  verhältnissmässig  früh 
unter  den  atrophischen  Vorgängen  zu  leiden,  vielleicht  schon  gleichzeitig 
mit  den  Drüsen  regressive  Metamorphosen  einzugehen.  Leider  stehen 
uns  hierüber  keine  ausreichenden  anatomischen  Untersuchungen  zur  Ver- 
fügung.  Eine  Erscheinung,  welche  sich  häufig  schon  im  Beginn  der  Er- 
krankung einstellt,  ist  ein  Nachlassen  der  geschlechtlichen  Potenz. 
Die  Kranken  haben  nicht  nur  seltene  und  nur  kurz  dauernde,  mangel- 
hafte Erectionen,  auch  die  Beschaffenheit  des  Spermas  kann  sich  ändern. 
Ich  habe  in  mehreren  Fällen  von  Prostataatrophie  im  Ejaculat  nur  un- 


*  Solche  Fälle  sind  nicht  häufig,  und  deshalb  finde  ich  es  nicht  ganz  gerecht- 
fertigt, dass  Englisch  bei  seiner  Schilderung  der  Symptome  der  Prostataatrophie 
das  so  häufige  Harnträufeln  bei  leerer  oder  wenigstens  nicht  distendirter  Blase  ganz 
ausser  Acht  lässt  und  das  Erankheitsbild  als  vollkommen  identisch  mit  der  Ischuria 
paradoxa  bei  Hypertrophie  der  dritten  Periode  hinstellt. 

'  Bergmann  spricht  sich  (wohl  nicht  mit  Recht)  gegen  die  Aufstellung  eines 
eigenen  Krankheitsbildes  der  Atrophie  aus  (63.  Vers.  d.  Naturf.  u.  Aerzte  1890). 
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bewegliche  Zoospermien  angetroffen,  ein  Befand,  der  durch  die  ungenügende 
oder  ganz  fehlende  Absonderung  von  Prostatasaft  unschwer  zu  erklären 
ist.  In  einem  Falle  bestand  falscher  Aspermatismus,  der  Samen  regurgi- 
tirte  jedesmal  in  die  Blase,  eine  Thatsache,  die  mich  in  der  Annahme 
bestärkt,  dass  die  Verhinderung  des  Spermarückflusses  bei  der  Ejaculation 
nicht  durch  die  Schwellung  des  Caput  gallinaginis,  sondern  durch  den 
Sphincter  internus  besorgt  wird. 

Der  Harn  bleibt  bei  Prostataatrophie  selten  unverändert,  son- 
dern wird  relativ  früh  katarrhalisch.  Während  bei  Prostatahypertrophie, 
wenn  kein  Instrument  in  die  Blase  eingeführt  wird,  der  Harn  oft  Jahre 
lang  klar  und  unzersetzt  bleibt,  entwickelt  sich  bei  Atrophie  ganz  unab- 
hängig vom  Katheterismus  oft  schon  kurz  nach  dem  Auftreten  der  ersten 
Beschwerden  eine  Gystitis.  Ihre  Entstehung  lässt  sich  ungezwungen 
durch  den  Defect  im  Yerschlussapparat  zwischen  Urethra  und  Blase  und 
der  davon  abhängigen  Möglichkeit  des  üebertretens  Gystitis  erregender 
Bakterienformen  aus  der  Urethra  nach  der  Blase  zu  erklären.  In  jenen 
Fällen  von  Prostataatrophie  mit  Bildung  von  Gysten,  die  mit  der  Urethra 
durch  die  erweiterten  Ausführungsgänge  der  Prostatadrüsen  in  weite 
Gommunication  treten,  wie  sie  bei  Stricturen  und  Goncrementbildungen 
beobachtet  werden,  erfolgt  die  Infection  der  Blase  durch  das  in  diesen 
Hohlräumen  stagnirende  und  zersetzte  Secret. 

Bei  jenen  Formen  von  Prostataatrophie,  die  mit  Klappenbildun- 
gen am  Orificium  internum  complicirt  sind,  gestalten  sich  die 
Krankheitserscheinungen  wesentlich  anders.  Hier  liegt,  wie  bei 
Hypertrophie,  ein  Hinderniss  für  die  Harnentleerung  vor,  und  dieses  ist 
die  Veranlassung,  dass  der  ganze  Symptomencomplex  der  chronischen 
Betention  mit  allen  sich  daran  knüpfenden  Gomplicationen  zur  Entwick- 
lung kommt.  Allerdings  sind  bei  genauer  Beobachtung  gewisse  unter- 
scheidende Merkmale  nicht  leicht  zu  übersehen.  Da  mit  der  Atrophie 
der  Prostata  fast  regelmässig  eine  frühzeitige  Erschlaffung  der  Blase  mit 
fettiger  und  bindegewebiger  Degeneration  ihrer  Muskulatur  einzutreten 
pflegt^  kommt  es  niemals  zu  so  ausgesprochener  Trabekelbildung  und  zu 
einer  mächtigen  excentrischen  Hypertrophie  der  Blase.  Da  die  Blase  in 
ihrem  Kampfe  gegen  das  Hinderniss  viel  früher  erlahmt,  stellt  sich  ver- 
hältnissmässig  früh  das  der  dritten  Periode  der  Hypertrophie  entsprechende 
Stadium  der  Distension  ein.  In  solchen  Fällen  scheint  sich  das  dritte  Sta- 
dium des  Processes  fast  unmittelbar  an  das  erste  anzuschliessen,  die  Kranken 
sind  sehr  bald  gezwungen,  zum  Katheter  zu  greifen,  und  die  ganze  Beihe  von 
subjectiven  Beschwerden,  welche  für  die  zweite  Periode  der  Hypertrophie 
charakteristisch  sind,  kann  vollständig  fehlen.  Intercm-rirende  acute  Ke- 
tentionen  mit  den  heftigen,  oft  enorm  schmerzhaften  Anfällen  von  häu- 
figem Harndrang,  wie  sie  eine  gegen  das  Hinderniss  ankämpfende  hyper- 
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trophische  Blase  hervorzurufen  vermag,  die  Zufälle  von  wiederholter  Gon- 
gestion und  acutem  Oedem  der  Prostata  werden  bei  Atrophie  nicht  beobachtet 

Die  Diagnose  der  Prostataatrophie  ist  leicht  zu  stellen.  Untersucht 
man  vom  Bectum  aus,  so  findet  man  in  den  Anfangsstadien  der  Krank- 
heit die  Prostata  kleiner,  derber  als  normal;  dieselbe  ist  nicht  druck* 
empfindlich,  ihre  Oberfläche  ist  glatt.  In  den  späteren  Stadien  kann 
sie  bis  auf  minimale  Beste  zusammengeschrumpft  oder  auch  ganz  ge- 
schwunden sein,  so  dass  der  tastende  Finger  zu  beiden  Seiten  der  Urethra 
prostatica  statt  auf  die  bekannten  Yorwölbungen  in  schlaffe,  eindrück- 
bare Gruben  geräth.  Bei  der  Untersuchung  mit  der  Sonde  fehlt  der  active 
und  passive  Widerstand,  den  sonst  die  Pars  prostatica  dem  eindringen-- 
den  Instrument  entgegensetzt;  die  Sonde  fäUt  förmlich  in  die  Blase  hin- 
ein, und  wie  bei  Prostatahypertrophie  der  Weg  vom  Orificium  externum 
bis  zur  Blase  verlängert  erscheint,  so  ist  er  bei  Prostataatrophie  auf- 
fallend verkürzt.  Untersucht  man  vom  Bectum  aus,  während  die  Sonde 
in  der  Urethra  liegt,  so  fühlt  man  dieselbe  in  der  Gegend  der  Prostata 
so  deutlich  durch  das  sie  bedeckende  Gewebe  hindurch  wie  bei  normalen 
Verhältnissen  in  der  Pars  membranacea. 

Die  Therapie  ist  in  den  frühen  Stadien  des  Leidens  nicht  ganz  aus- 
sichtslos und  hat  die  Aufgabe,  womöglich  die  vollständige  Erschlaffung  des 
Sphincter  zu  bekämpfen.  Dies  gelingt  zuweilen  durch  regelmässiges  Ein- 
legen von  dicken  Metallsonden,  welche  auch  den  im  Beginn  der  Er- 
krankung sehr  lästigen  Harndrang  in  wohlthätiger  Weise  beeinflussen,  sowie 
durch  zweckmässige  directe  Faradisation  des  Schliessmuskels.  Man 
verwendet  entweder  Metallelektroden,  die  im  Mastdarm  applicirt  werden, 
oder  feine  Urethralelektroden,  die  in  ihrer  ganzen  Länge  isolirt  sind  und  an 
der  Spitze  einen  kleinen,  in  die  Pars  prostatica  einzuführenden  Metallknopf 
tragen.  Ist  es  einmal  zu  vollständiger  Incontinenz  gekommen,  dann  ist  die 
Faradisation  gewöhnlich  wirkungslos.  Will  man  sich  nicht  darauf  beschrän- 
ken, den  Patienten  einen  Becipienten  tragen  zu  lassen,  so  wäre  noch  Abhilfe 
von  einem  operativen  Eingriff  zu  erwarten:  Freilegung  der  Pars  membra- 
nacea vom  Perineum  aus  und  Torsion  derselben  um  ihre  Längsachse  nach 
dem  von  Gersuny*  für  die  Incontinenz  der  Frau  angegebenen  Verfahren. 
Dieses  hat  mich  bei  Frauen  bisher  nie  im  Stich  gelassen  und  wäre,  wie  auch 
schon  von  Gersuny  hervorgehoben  wurde,  mit  genügender  Aussicht  auf 
Erfolg  auch  beim  Manne  anzuwenden.  Allerdings  wäre  der  Patient  dann  ge- 
zwungen, seine  Blase  constant  mittelst  eines  Katheters  zu  entleeren,  da  auf 
eine  Wiederherstellung  der  Detrusorfunction  nicht  zu  rechnen  ist.  Die 
Operation  scheint  bisher  am  Manne  in  vivo  nicht  ausgeführt  worden  zu  sein. 


^  Eine  neue  Operation  zur  Heilung  der  Incontinentia  urinae,  Centnüblatt  f^ 
Chirurgie  1889,  Nr.  25. 
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AtropUe  der  Prostata  bei  Strictoren  der  Urethra  oder  SteinbilduDg 
in  der  Prostata  nnd  Blase  erfordert  zunächst  Behebung  des  Grundleidens^ 
der  gleiche  Gesichtspunkt  hat  auch  für  die  sogenannte  Compressions- 
atrophie  Geltung,  wenn  sich  hier  die  veranlassende  Ursache  überhaupt 
beseitigen  lässt.  Wie  weit  nach  einem  solchen  Eingriff  die  von  Seite  der 
degenerirten  Prostata  herrührenden  Beschwerden  noch  zurückgehen  können, 
lässt  sich  in  keinem  Falle  mit  Sicherheit  vorhersehen. 

Für  jene  seltenen  Formen  von  Atrophie,  die  mit  Elappenbil  düngen 
am  Blasenhalse  combinirt  sind,  eignet  sich  nur  die  Palliativbehand- 
lung der  chronischen  Betention  durch  methodischen  Eathete- 
rismus.  Der  Versuch,  das  Hinderniss  durch  einen  radicalen  Eingriff,  etwa 
die  Bottini'sche  Incision,  zu  beheben,  gibt  wenig  Aussicht  auf  Erfolg, 
da  die  Blase  ihre  Gontractionsfähigkeit  verloren  hat,  der  Patient  also  auch 
nach  der  Operation  auf  den  Katheter  angewiesen  bleiben  müsste. 


X.  Concretionen  und  Steine  der  Prostata. 

Die  im  Vorhergehenden  (s.  S.  7  ff.)  in  Bezug  auf  ihre  Entstehung 
und  Zusammensetzung  ausführlich  geschilderten  geschichteten  Eör- 
perchen  der  Prostata  können  durch  Apposition  zu  grösseren  Concre- 
tionen heranwachsen.  Sie  stellen  dann  hanfkorn-  bis  erbsengrosse  Ge- 
bilde dar,  in  welchen  30 — 40  kleinere  Concretionen  durch  eine  kleinere 
oder  grössere  Zahl  von  Schichtungslinien  zu  einer  einzigen  grösseren  Con- 
cretion  vereinigt  werden  (Paulizki).  Ihre  Farbe  ist  milchigweiss,  gelb- 
lich oder  dunkelbraun,  ihre  Oberfläche  zeigt  einen  eigenthümlichen  fett- 
artigen Glanz,  an  der  Peripherie  sind  sie  durchscheinend,  ihre  Consistenz 
ist  spröde  und  brüchig.  Sie  liegen  in  den  Drüsen  der  Prostata  und  in 
deren  Ausführungsgängen  und  werden  oft  in  sehr  grosser  Zahl  gefunden 
(bis  zu  100  und  darüber).  Aus  den  Ausf&hrungsgängen  der  Drüsen  ge- 
langen sie  in  die  Urethra  prostatica,  wo  namentlich  die  Umgebung  des 
Samenhügels  zuweilen  dicht  mit  ihnen  besetzt  ist.  Sie  fehlen  in  keinem 
Lebensalter,  werden  aber  besonders  zahlreich  bei  älteren  Leuten  und  in 
der  hypertrophirten  Prostata  gefunden.    Virchow  fand  dieselben  Gebilde 

auch  in  der  sogenannten  weiblichen  Prostata,^  wo  sie  die  Grösse  von 

» 

^  jyLeuckart  erwähnt  in  seinem  ausgezeichneten  Artikel  üher  das  Weber'sche 
Organ  und  dessen  Metamorphosen  (Münchner  iUustr.  med.  Zeitung  1852,  H.  11,  S.  90), 
dass  auch  das  ausgebildete  menschliche  Weib  eine  Prostata  besitze,  welche  wie  die 
männliche  aus  einer  grösseren  Menge  einzelner  Blindschläuche  (Folliculi  mucosi)  bestehe, 
die  von  der  Einmüudungsstelle  der  Harnröhre  auf  der  Grenze  zwischen  Scheide  und 

Frisch,  Di«  Krukheiten  der  Prostata.  14 
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Stecknadelköpfen  und  darüber  erreichen  können  and  über  die  Schleim- 
hantfläche  der  Urethra  prominiren. 

Dnrch  Incrnstation  mit  Ealksalzen  können  die  geschichteten 
Eörperchen  zn  wahren  Steinen  umgewandelt  werden  und  sind  dann 
als  Prostatasteine  zu  bezeichnen.  Harnröhrensteine,  welche  in  der  Pars 
prostatica  liegen,  femer  die  sogenannten  Pfeifeusteine,  Bmchstäcke  Ton 
Blasensteinen,  welche  in  der  prostatischen  Harnröhre  liegen  bleiben  und 
daselbst  weiter  wachsen,  sowie  Incrnstationen  Ton  nekrotischen  Gewebs- 
partikeln  in  der  Prostata  können  nicht  als  Prostatasteine  im  eigentlichen 
Sinne  bezeichnet  werden. 

Die  Ablagerung  von  Ealksalzen  (meist  basisch-phosphorsanrer 
Ealk,  aber  auch  kohlensaurer  Ealk,  Tripelphosphat  und  selten  oxalsaurer 
Ealk)  ändert  das  Aussehen  und  die  Consistenz  der  Concretionen.  Sie 
werden  härter,  undurchsichtig,  hellweiss,  grau,  gelblich  oder  rehbraun,  und 
auf  dem  Durchschnitte  zeigen  sie  eine  radiäre  Streifung.  Sie  können  eine 
bedeutende  Grösse  erreichen.  (Ferreri  beschrieb  einen  Prostatastein  von 
102  ^Gewicht;  Goyrand  entfernte  bei  einem  jungen  Manne  einen  huhnerei- 
grossen  Stein  aus  der  Prostata,  eine  Reihe  ähnlicher  Beobachtungen  yon 
Gooch,  Barker,  Warner,  Liringstone  u.  A.  finden  sich  in  Thomp- 
son's  Monographie  zusammengestellt.)  Sind  zahlreiche  kleinere  Steine 
in  der  Prostata  vorhanden  (Maunder  entfernte  50,  Astley  Gooper  84, 
Marcet  100,  Golding  Bird  130  Steine  aus  einer  Prostata),  so  bekommen 
sie  durch  gegenseitiges  Abreiben  winkelige  und  eckige  Formen.  Sie  können 
entweder  blos  in  der  einen  Prostatahälfte  oder  in  der  ganzen  Drüse,  die 
dann  yergrössert,  hart  und  höckerig  erscheint,  enthalten  sein.  Zuweilen 
beherbergt  eine  einzige  Höhle  eine  grosse  Zahl  yon  Steinen,  in  anderen 
Fällen  liegt  jedes  Steinchen  gesondert  in  einer  eigenen  Cyste.  Friede! 
beschreibt  einen  Fall  yon  Prostatasteinen,  bei  welchem  sich  in  der  Pars 
prostatica  ein  gar  nicht  unbedeutendes  Hinderniss  fand,  yon  welchem  er 
meint,  dass  es  in  yivo  wohl  für  einen  hypertrophirten  Mittellappen  ge- 
halten worden  wäre.  Bei  der  Obduction  fanden  sich  zur  Seite  des  Caput 
gallinaginis  yier  hintereinander  liegende  Prostatasteine,  die  dicht  unter 
der  gerötheten,  entzündeten  und  stark  erodirten  Schleimhaut  der  Harn- 
röhre lagen.  In  diesem  Falle  war  durch  die  Goncremente  Obliteration 
des  einen  Yas  deferens  und  cystische  Degeneration  einer  Samenblase  her- 
vorgerufen worden.  Die  Prostataconcretionen  veranlassen  eine  bestimmte 
Form  von  chronischer  Entzündung  der  Prostata  (Bokitansky)  mit  Zu- 
grundegehen der  secernirenden  Bestandtheile,   Umbildung   derselben   in 


Scheidenvorhof  sich  hinziehen.  Er  citirt  dafür  H aller  (Elem.  phys.,  T.YH,  S.  88)  und 
de  Graef  (De  mul.  org.  gen.  insenr.,  Leiden  1672,  Cap.  6)."  Yirchow,  dessen  Archiv, 
Bd.  5,  S.  403. 
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eine  grossere  oder  geringere  Zahl  von  cystischen  Hohlräumen  und  fahren 
endlich  zu  einer  Tollständigen  Atrophie  des  Organs,  so  dass  dasselbe  in 
einen  dünnwandigen  Sack  umgewandelt  erscheint.  In  manchen  Fällen  er- 
regen sie  heftige  Eiterungen  und  können  durch  einen  Abscess  in  der 
Dammgegend  nach  aussen  durchbrechen  oder  sich  nach  dem  Rectum, 
der  Urethra  oder  der  Blase  entleeren. 

Die  Erscheinungen,  welche  durch  Prostatasteine  hervorgerufen 
werden,  sind  oft  so  ausserordentlich  gering,  dass  sie  während  des  Lebens 
ganz  unbeachtet  bleiben.  Handelt  es  sich  um  grössere  Concremente  oder 
haben  sich  schwerere  entzündliche  Veränderungen  in  der  Prostata  und 
ihi'er  Umgebung  herausgebildet,  so  können  sie  mannigfache  Beschwerden 
heryorrufen:  schwieriges,  schmerzhaftes,  zuweilen  auch  häufiges  üriniren, 
Schmerzen  im  Perineum  und  der  Prostata,  ausstrahlend  nach  der  Eichel- 
spitze und  den  Oberschenkeln,  schmerzhafte  Empfindungen  bei  der  De- 
fäcation,  eiterigen  oder  schleimig-eiterigen  Ausfluss  aus  der  Urethra,  end- 
lich einen  ganz  ähnlichen  complicirten  Symptomencomplei,  wie  er  bei 
chronischer  Prostatitis  vorkommt.  Bricht  ein  Steinchen  nach  der  Urethra 
durch,  dann  decken  sich  die  Erscheinungen  vollständig  mit  denen  einer 
acuten  Urethritis  posterior.  Erfolgt  der  Durchbruch  mit  starker  entzünd- 
licher Schwellung  der  Schleimhaut,  so  kann  sich  auch  complete  Harnver- 
haltung einstellen.  Mit  der  Ausstossung  des  Goncrementes  und  seinem 
Abgange  durch  die  Urethra  sind  alle  diese  Erscheinungen  wieder  ge- 
schwunden. Harnträufeln  kann,  ganz  unabhängig  von  der  bei  längerer 
Dauer  des  Leidens  sich  einstellenden  Prostataatrophie,  durch  Infiltration 
und  zeitweilige  Parese  des  Sphincter  auch  bei  verhältnissmässig  leichten 
Fällen  auftreten.  Entzündliche  Vorgänge  im  Drüsengewebe  können  zu 
endo-  und  periprostatischen  Eiterungen  mit  Ulcerationen  und  Gewebs- 
zerfall und  Bildung  von  Perineal-,  Rectal-  und  Blasenfisteln  führen.  Die 
typischen  Symptome  eines  Blasensteines  werden  bei  Prostatasteinen  stets 
vermisst. 

Die  Diagnose  ist  zuweilen  leicht,  zuweilen  ausserordentlich  schwer 
zu  stellen.  Vom  Rectum  aus  sind  grosse  Prostatasteine,  wenn  das  Pa- 
renchym  der  Drüse  geschwunden  ist,  durch  die  bindegewebige  Kapsel 
mit  grosser  Deutlichkeit  zu  fohlen;  bei  multipler  Steinbildung  ist  die 
Prostata  vergrössert,  hart  und  höckerig;  liegt  eine  grössere  Anzahl  von 
Goncrementen  in  einem  Hohlräume,  so  ist  das  Reiben  der  Steinchen  an- 
einander in  höchst  charakteristischer  Weise  wahrzunehmen.  Kleinere 
Steine,  die  im  Gentrum  der  Drüse  sitzen,  sind  in  der  Regel  nicht  nach- 
zuweisen. Bei  der  Untersuchung  mit  der  Metallsonde  fühlt  man  ein  deut- 
liches Knirschen  oder  Reiben,  wenn  ein  Stein  in  die  Urethra  vorspringt. 
Täuschungen  sind  hiebei  möglich,  wenn  ein  ammoniakalischer  Blasen- 
katarrh mit  phosphatischen  Incrustationen  besteht  und  letztere  auch  in 

14« 
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der  hinteren  Urethra  deponirt  sind.  Am  besten  eignet  sich  in  zweifel- 
haften Fällen  die  combinirte  Untersuchung  mit  der  Metallsonde  von  der 
Urethra  und  dem  Finger  vom  Bectum  aus.  Es  gelingt  hiebei  oft  leicht, 
durch  Andrücken  des  Fingers  gegen  die  Sonde  die  deutliche  Empfindung 
eines  harten  Körpers  in  der  Prostata  zu  bekommen. 

Die  Behandlung  der  Prostatasteine  kann  nur  in  der  Entfernung 
derselben  auf  operativem  Wege  bestehen.  So  lange  dieselben  keine  Be- 
schwerden machen,  besteht  keine  dringende  Nothwendigkeit  f&r  einen 
chirurgischen  Eingriff.  Bufen  sie  aber  beträchtliche  Schmerzen  und  Stö- 
rungen der  Blasenfunctionen  hervor,  haben  sie  zu  entzündlichen  und 
eiterigen  Gomplicationen  geführt,  dann  besteht  die  Indication  ftlr  eine 
Operation.  Man  hat  Prostatasteine  entweder  durch  die  Urethra  mittelst 
eigener  langer  und  sehr  schlank  gebauter  Zangen  entfernt  (Brodie  u.  A.), 
oder  man  hat  sich  durch  einen  Bectal-  oder  Perinealschnitt  einen  Weg 
zur  Prostata  gebahnt  und  die  Steine  dann  durch  die  Wunde  extrahirt 
Mazzoni  empfiehlt  die  Sectio  rectoprostatica,  Socin  spricht  sich  für  den 
Medianschnitt  aus,  Bergmann  machte  mehrmals  die  Sectio  lateralis  oder 
fugte  dem  Medianschnitte  in  der  Pars  membranacea  eine  seitliche  Incision 
in  der  Prostata  hinzu,  Dupuytren  incidirte  die  Prostata  nach  beiden. 
Seiten,  und  Demarquay  machte  sich  dieselbe  durch  den  bogenf[^rmigen 
Prärectalschnitt  zugänglich.  Von  diesen  Methoden  gewährt  die  letztange- 
führte  die  besten  Chancen;  am  wenigsten  geeignet  ist  wegen  der  (Jefahr 
septischer  Gomplicationen  und  dem  Zurückbleiben  von  Prostatarectalfisteln 
das  Eingehen  vom  Bectum  aus.  Die  Extraction  der  Steine  bietet  oft  sehr 
grosse  Schwierigkeiten,  indem  dieselben  fest  in  die  Prostata  eingewachsen 
sind  oder  selbst  mit  verzweigten  Fortsätzen  im  Parenchym  der  Drüse 
festsitzen.  Grosse  mehrästige  Concremente  mussten  zuweilen  erst  zer- 
brochen und  konnten  dann  nur  stückweise  entfernt  werden.  Die  Gefahrea 
der  Operation  sind  verhältnissmässig  gering. 


XL  Neubildungen  der  Prostata. 

Neubildungen  der  Prostata  gehören  zu  den  seltenen  Erkran- 
kungen.^   In  allen  bisher  beobachteten  Fällen  handelte  es  sich  um  Neo- 


^  Eiue  TOD  Thompson  mitgetheilte  Statistik  Tanchou's,  in  welcher  auf  8289 
tödtliche  Krebsfalle  nur  5  Prostatakrebse  kamen,  sowie  eine  ZusammensteUung  t.  Wini- 
warter 's  von  548  Krebskranken  der  Billroth'schen  Klinik,  worunter  sich  nur  ein 
Prostatacarcinom  findet,  werden  für  die  besondere  Seltenheit  dieser  Erkrankung  immer 
wieder  citirt.    Diese  Zahlen  scheinen  aber  nicht  den  wirklichen  Verhältnissen  zu  ent- 
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plasmen  maligner  Natur,  Sarcome  oder  Garcinome.  Sie  treten  ent- 
weder primär  oder  seoandär  auf;  letztere  Formen  sind  die  weitaus  sel- 
teneren. 

Die  Aetiologie  der  Neubildungen  in  der  Prostata  ist  wie  bei  allen 
anderen  Neubildungen  vollkommen  unbekannt.  Dass  Entzündungen  der 
Prostata  oder  Hypertrophie  derselben  eine  prädisponirende  Ursache  ab- 
geben können,  wird  mit  grosser  üebereinstimmung  negirt.  Zuweilen  wurde 
auch  in  einer  hypertrophischen  Prostata  Carcinombüdung  beobachtet 
(Thompson,  Socin,  Elebs,  Gu6pin  u.  A.),  doch  gestatten  derartige 
yereinzelte  Fälle  keinen  Schluss  auf  einen  ätiologischen  Zusammenhang. 
Die  aus  neuester  Zeit  stammenden  histologischen  Untersuchungen  über 
die  Beziehungen  der  Prostatahypertrophie  zum  Carcinom  von  Alb ar ran 
und  Hallä  scheinen  mir  in  Bezug  auf  ihre  Conclusionen  noch  sehr  der 
Bestätigung  von  anderer  Seite  zu  bedürfen.  Unter  86  hypertrophischen 
Vorsteherdrüsen  fanden  sich  zwölf  mal  Veränderungen  an  den  Epithelien, 
welche  von  den  Verfassern  für  verschiedene  Grade  carcinomatöser  De- 
generation gehalten  wurden.  Sie  finden  die  Anfänge  der  Prostatahyper- 
trophie im  Wesentlichen  in  krankhaften  Veränderungen  der  Drüsen, 
welche  einmal  zu  gutartiger  Adenombildung,  ein  anderes  Mal  aber  zu 
verschiedeneu  malignen  Formen  (Adenocarcinom,  epitheliale  Infiltration 
des  Stromas,  intracapsulärer  Alveolärkrebs)  führen  können.  Letztere  Bil- 
dungen sollen  in  mehr  als  einem  Zehntel  aller  von  ihnen  untersuchten 
Vorsteherdrüsen  vorgelegen  haben,  ohne  dass  die  makroskopisch  wahr- 
nehmbaren Veränderungen  der  Drüse  und  die  Krankheitserscheinungen 
irgend  eine  Abweichung  von  dem  gewöhnlichen  Bilde  der  einfachen  Hyper- 
trophie zeigten.  Ich  glaube,  dass  man  mit  der  Deutung  derartiger  mikro- 
skopischer Bilder  an  Schnitten  der  hypertrophirten  Prostata  sehr  vor- 
sichtig sein  muss  und  Täuschungen  dabei  sehr  leicht  unterlaufen  können. 
Ein  gewisses  Interesse  bietet  eine  Bemerkung,  welche  sich  bei  Pr^dal 
findet,  der  gelegentlich  eines  Referates  über  53  Prostatectomien  die  Be- 
obachtung mittheilt,  dass  bei  vier  dieser  Operii-ten  sich  im  weiteren  Ver- 
lauf maligne  Tumoren  scheinbar  aus  der  Operationsnarbe  an  der  Vor- 


sprechen, und  als  ausserordentliche  Baritaten  kann  man  die  Neoplasmen  der  Prostata 
nicht  bezeichnen.  So  sind  z.  B.  im  Greifswalder  pathologischen  Institut  innerhalb  eines 
Jahrzehnts  10  unzweifelhafte  Fälle  von  Prostatacarcinom  heohachtet  worden,  und  Stein 
herichtet  aus  der  Heidelberger  chirurgischen  Klinik  über  6  sicher  constatirte  Fälle  von 
Carcinom  und  Sarcom  der  Prostata,  welche  innerhalb  eines  Zeitraumes  von  acht  Jahren 
Torkamen.  Ich  selbst  habe  in  den  letzten  zehn  Jahren  12  Fälle  von  malignen  Prostata- 
tumoren gesehen.  Bei  der  Mehrzahl  derselben  wurde  die  Diagnose  entweder  durch  eine 
Torgenommene  Operation  oder  durch  die  Obduction  sichergestellt.  Auch  aus  den  Mit- 
theilungen von  Kapuste  und  Engelbach  geht  hervor,  dass  Neoplasmen  der  Prostata 
doch  etwas  häufiger  vorkommen  dürften,  als  man  bisher  angenommen  hat. 
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Steherdrüse  entwickelt  haben.  Es  mass  übrigens  dahingestellt  bleiben, 
ob  nicht  in  manchem  dieser  Fälle  schon  der  bei  der  Prostatectomie  ent- 
fernte Tumor  maligner  Natur  war.* 

Die  bösartigen  Neubildungen  der  Vorsteherdrüse  werden  yon  der 
frühesten  Kindheit  an  bis  ins  höchste  Alter  hinauf  beobachtet. 
Belatiy  selten  scheinen  sie  sich  in  den  mittleren  Lebensjahren  Torza- 
finden.  Eine  Tabelle  von  Thompson  enthält  keinen  Fall  zwischen  dem 
8.  und  41.  Jahre.  Nach  einer  Zusammenstellung  von  Wyss*  (24  Fälle) 
kamen  zwischen  dem  1.  und  7.  Lebensjahre  sieben  Fälle,  zwischen  dem 
10.  und  20.  Jahre  kein  einziger  Fall,  zwischen  dem  20.  und  30.  Jahre 
nur  ein  Fall,  zwischen  dem  30.  und  40.  Jahre  wieder  kein  Fall  vor. 
Häufiger  wird  die  Krankheit  jenseits  der  Yierzigerjahre;  zwischen  dem 
40.  und  50.  Jahre  sind  zwei  Fälle,  zwischen  dem  50.  und  60.,  sowie 
zwischen  dem  60.  und  70.  Jahre  sind  je  sechs  Fälle,  zwischen  dem  70. 
und  80.  Jahre  zwei  Fälle  Torgekommen.  Whitney  fand  bei  73  malignen 
Prostatatumoren  die  Hauptfrequenz  zwischen  dem  50.  und  70.  Jahre 
(25  Fälle);  in  die  Periode  zwischen  dem  20.  und  50.  Jahre  fielen  nur 
Tier  Garcinome.  Unter  96  von  Engelbach  gesammelten  Fällen  kamen 
9  auf  das  kindliche  Alter  bis  zum  10.  Lebensjahre,  18  fanden  sich  zwischen 
dem  10.  und  50.  Jahre  und  69  zwischen  dem  50.  und  80.  Jahre.  Das 
jüngste  Kind,  an  welchem  eine  maligne  Neubildung  der  Prostata  beob- 
achtet wurde,  war  drei  Monate  alt  (Bree).  Da  unzweifelhaft  der  Beginn 
der  Entwicklung  viel  früher  zu  datiren  ist  als  der  Anfang  der  Krank- 
heitserscheinungen, hält  es  Klebs  nicht  für  unwahrscheinlich,  dass  der 
Anfang  des  Processes  zuweilen  selbst  bis  in  die  intrauterine  Periode  der 
Entwicklung  zurückzuverlegen  sein  dürfte.  Die  in  der  Kindheit  beobach- 
teten Fälle  betreffen  alle  primäre  Neubildungen  und  sind,  soweit  genauere 
mikroskopische  Untersuchungen  vorliegen,  durchgehends  Sarcome,  im 
höheren  Alter  überwiegen  die  Carcinome;  sie  sind  häufiger  primäre,  weit 
seltener  secundäre  Bildungen. 

Pathologische  Anatomie.  Das  Sarcom  der  Prostata  (10 — 15% 
aller  Fälle  von  Neubildungen)  zeigt  den  Bau  des  Bundzellen-  oder  Spindel- 
zellensarcoms.  Weniger  häufig  wurden  Adenosarcome,  Myiosarcome  und 
Lymphosarcome  beobachtet.  Sie  gehören  alle  den  weichen  Geschwulst- 
formen an,  zeichnen  sich  durch  rasches  Wachsthum  aus  und  können  eine 
beträchtliche  Grösse  erreichen.  So  ein  beschreibt  das  Präparat  eines  Pro- 
statasarcoms  von  einem  achtmonatlichen  Kinde.  Es  hatte  sich  hauptsäch- 

^  Eine  Beobachtung  yon  Albarran,  dass  ein  Kranker,  bei  dem  er  einen  Mittel- 
lappen exstirpirt  hatte,  der  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  als  gutartiges 
Adenom  erwies,  zwei  Jahre  später  an  Prostatacarcinom  zu  Grunde  gieng,  scheint  mir 
nicht  viel  zu  beweisen. 

'  Sie  enthält  auch  die  18  von  Thompson  publicirten  Fälle. 
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lieh  zwischen  Blase  nnd  Mastdarm  entwickelt  und  die  ganze  Beckenhöhle 
eingenommen.  Der  Bau  des  Tumors  ist  lappig,  auf  dem  Durchschnitte 
erscheint  das  Gewebe  gallertig  und  enthält  einzelne  kleine  cystische  Hohl- 
räume, theilweise  mit  stark  blutig  tingirtem  Inhalt.  In  einem  anderen 
Falle  Socin's  (einen  51jährigen  Mann  betreffend)  war  das  Sarcom  in 
die  Blase  hineingewuchert  und  am  Blaseneingange  der  Basaltheil  des 
Tumors  derartig  yerkalkt,  dass  er  nur  mit  der  Säge  durchtrennt  werden 
konnte.  Hier  schien  sich  die  Neubildung  auf  die  Pars  intermedia  be- 
schränkt zu  haben;  die  beiden  Seitenlappen  wurden  normal  gefunden. 
Bei  einem  17jährigen  jungen  Manne  hatte  das  mehr  als  kindskopfgrosse 
Prostatasarcom  alle  Antheile  der  Drüse  befallen,  die  Blase  durchwachsen 
und  ffillte  mit  mächtigen  Zapfen  und  Ejiospen,  deren  Oberfläche  papilläre 
Excrescenzen  zeigte,  das  Blasencayum  fast  Yollständig  aus.  Die  Blasen- 
wand selbst  war  von  der  Neubildung  massig  infiltrirt;  Ton  den  Seiten- 
lappen der  Prostata  brechen  die  Aftermassen  in  die  Harnröhre  durch  und 
wuchern  zwischen  den  weit  auseinander  geschobenen  Wänden  derselben 
weiter,  um  in  konischen  Zapfen  in  der  Pars  bulbosa  zu  enden.  Am 
Damme  bricht  die  Neubildung  in  ähnlichen  blumenkohlartigen  Wuche- 
rungen, wie  sie  sich  in  der  Blase  finden,  nach  aussen  (Barth).  Auch  in 
einem  Yon  Bree  mitgetheilten  Falle  war  ein  sarcomatöser  Prostatatumor 
(bei  einem  neun  Monate  alten  Kinde)  am  Perineum  zum  Durchbruch 
gekommen.  In  anderen  Fällen  wieder  entwickelt  sich  der  Tumor,  ohne 
auf  benachbartes  Gewebe  überzugreifen,  zwischen  Blase  und  Rectum  frei 
nach  aufwärts.  Er  wird  dann  über  der  Symphyse  fühlbar,  die  Blase  kann 
nach  Tome  gedrängt  und  gegen  den  Nabel  zu  verzogen,  das  Bectum 
gegen  das  Kreuzbein  bis  zur  vollständigen  Undurchgängigkeit  comprimirt 
sein.  Orth  fand  ein  äusserst  weiches  kleinzelliges  Bundzellensarcom,  in 
welchem  die  ganze  Prostata  aufgegangen  war,  sowohl  nach  dem  Penis 
(in  die  Corpora  cavernosa),  dem  Mastdarm,  dem  Beckenbindegewebe  zu, 
wie  in  der  Wand  der  Harnblase  weitergewachsen,  so  dass  nur  ein  kleiner 
Best  an  der  Spitze  noch  unversehrt  war,  und  betont  die  grosse  Aehn- 
lichkeit,  welche  diese  Sarcome  in  Bezug  auf  das  üebergreifen 
auf  benachbarte  Organe  mit  Carcinomen  haben.  Ein  ganz  ähn- 
liches Verhalten  bei  einem  kleinzelligen  Prostatasarcom  wird  von  Stein 
mitgetheilt.  Auch  secundäres  Sarcom  der  Prostata  von  einem  Mast- 
darmsarcom  aus  hat  Orth  beobachtet.  Die  benachbarten  Drüsen  der 
Prostata  finden  sich  bei  Sarcomen  häufig  afficirt,  weiter  ab  liegende 
Lymphdi-üsen  aber,  namentlich  die  Inguinaldrüsen  werden  selten  in  Mit- 
leidenschaft gezogen.  Yon  Metastasen  in  inneren  Organen  sind  Knoten 
in  den  Lungen,  mehrfach  in  der  Leber  (Langstaff),  im  Pankreas  und 
in  der  Capsula  suprarenalis  in  einem  Falle  von  Lymphosarcom  (Cou- 
pland) beschrieben. 
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Die  Sarcome  können  nur  auf  einzelne  Theile  der  Prostata,  wie 
die  Pars  intermedia  oder  den  einen  Seitenlappen  beschränkt  bleiben 
und  in  diesen  zu  isolirten,  yom  gesunden  Gewebe  scharf  abgegrenzten 
Tumoren  heranwachsen.  Ein  derartiger  Fall  Ton  Prostatasarcom ,  in 
welchem  sich  die  Neubildung  im  rechten  Seitenlappen  der  Prostata  zu 
einem  zwei  Faust  grossen,  abgekapselten,  leicht  ausschälbaren  Tumor  ent- 
wickelt hatte,  die  übrigen  Theile  der  Prostata  aber  normal  gefunden 
wurden,  hat  Burckhardt  mitgetheilt. 

Das  Oarcinom  der  Prostata  tritt  meist  in  der  weichen,  saftreichen 
Form  des  Medullarcarcinoms  oder  als  Adenocarcinom  auf;  selten 
ist  der  harte  Scirrhus;  Colloidcarcinome  und  melanotische  Car- 
cinome  kamen  in  einzelnen  Fällen  zur  Beobachtung.  Die  MeduUarcar- 
cinome  zeigen  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  relativ  kleine,  poly- 
gonale, mit  grossem  runden  Kern  versehene  Zellen,  welche  in  ein  zartes 
fibrilläres  oder  stellenweise  nur  aus  GapiUargefässen  gebildetes  Gerüste 
eingelagert  sind  (Wyss,  So  ein).  Nach  den  Untersuchungen  von  Elebs 
und  Orth  finden  sich  in  diesen  weichen  Erebsformen  häufig  drüsige 
Beimengungen.  „Mikroskopisch  erweisen  sich  die  Exebse  als  cylinder- 
zellige  Neubildungen,  deren  Zellen  öfter  noch  zu  drüsenartigen  Schläuchen 
und  Gängen  angeordnet  sind,  so  dass  man  ein  Adenocarcinom  diagno- 
sticiren  muss.  Das  Stroma  zeigt  bald  unverändert  die  Beschaffenheit  des 
Prostatastromas,  bald  ist  es  kleinzellig  infiltrirt,  also  ebenfalls  in  Wuche- 
rung begriffen^  (Orth).  Klebs  hält  es  für  sehr  wahrscheinlich,  dass  in 
manchen  Fällen  die  Entwicklung  des  Prostatacarcinoms  eingeleitet  wird 
durch  aberrirende  Drüsenelemente,  welche  nicht  selten  an  dem  hinteren 
oberen  Bande  der  Prostata  in  der  Harnblasenwandung  getroffen  werden. 
(Vgl.  oben  S.  30  und  102.) 

Das  Oarcinom  der  Prostata  ist  in  der  überwiegenden  Mehrzahl 
aller  Fälle  ein  primäres,  secundär  kann  die  Prostata  durch  üebergreifen 
aus  der  Nachbarschaft  am  häufigsten  von  Mastdarmgeschwülsten  aus  oder 
auch  durch  Metastasen  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  krebsig  erkranken. 
Secundäre  Prostatacarcinome  vom  Mastdarm  aus  haben  Rokitansky, 
Förster,  Barth,  Bonnet,  Ourling,  Orth  (Gallertkrebs)  u.  A.  beob- 
achtet; Metastasen  in  der  Prostata  bei  primärem  Magenkrebs  wurden 
von  Langstaff  (Melanocarcinom),  Guyot  und  Mercier  gesehen,  Lebert 
beobachtete  eine  Erebsmetastase  in  der  Prostata  bei  Oarcinom  der  Dura 
mater,  und  Thompson  beschrieb  einen  Fall  von  secundärem  Prostata- 
carcinom  bei  primärem  Medullarkrebs  des  Penis. 

Das  primäre  Prostatacarcinom  kann  entweder  die  ganze  Drüse 
gleichmässig  ergreifen,  oder  es  entwickelt  sich  als  isolirter  Tumor 
in  einem  Seitenlappen  oder  als  nach  der  Blase  zu  prominirender  Zapfen 
in  Form  eines  Mittellappens.   Die  von  vielen  Seiten  geäusserte,  von  Ein- 
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zelnen  auch  als  allgemein  giltig  hiDgestellte  Behauptung,  dass  die  Car- 
cinome  der  Prostata  immer  sehr  umßlngliche  Neubildungen  seien,  kann 
ich  nicht  bestätigen;  die  allerdings  seltenen  Faserkrebse  erreichen  nie- 
mals eine  besondere  Grösse,  die  aus  dem  Mittellappen  sich  entwickelnden 
Tumoren,  von  denen  ich  zwei  auf  operativem  Wege  zu  entfernen  Gelegen- 
heit hatte  (wie  die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  beide  Male  Adeno- 
carcinome),  zeigen  nur  ein  beschränktes  Wachs thum,  und  eine  gewisse 
Form  von  sehr  bösartigen  metastasirenden  Carcinomen,  von  welchen  später 
noch  die  Bede  sein  wird,  zeichnet  sich  geradezu  durch  die  Unscheinbar- 
keit und  geringe  Entwicklung  des  primären  Tumors  in  die  Vorsteher- 
drüse aus. 

Manche  Medullarkrebse  zeigen  allerdings  ein  überaus  rasches 
Wachsthum  und  haben  eine  so  ausgesprochene  Tendenz  zum  Ueber- 
greifen  auf  alle  benachbarten  Gebilde,  dass  nach  kurzer  Zeit  das  ganze 
Becken  von  einer  zusammenhängenden  Aftermasse  ausgefallt  sein  kann. 
Diese  Formen  haben  Guyon  veranlasst,  die  Affection  nicht  als  Garcinom 
der  Prostata,  sondern  als  diffuse  Cai'cinose  (carcinose  prostato-pelvienne 
diffuse)  zu  bezeichnen,  da  nach  seiner  Meinung  in  diesen  Fällen  „keine 
streng  localisirte  Läsion  vorliegt,  sondern  dieselbe  stets  in  geringerer 
oder  grösserer  Ausdehnung  sich  über  ihren  Ausgangspunkt  hinaus  er- 
streckt^. Der  carcinomatöse  Tumor  der  Prostata,  hühnerei-,  orangen- 
bis  kindskopfgross,  hat  entweder  eine  gleichmässig  weiche  oder  ungleich- 
massige,  stellenweise  sehr  derbe,  stellenweise  scheinbar  fluctuirende  Con- 
sistenz.  Seine  Oberfläche  erscheint  lappig,  höckerig,  die  Grenzen  der 
Prostata  nach  aussen  sind  nicht  scharf,  sondern  undeutlich,  die  Bectal- 
schleimhaut  ist  stellenweise  über  dem  Tumor  fixirt,  unverschiebbar.  Die 
Neubildung  greift  auf  die  Blase  über,  durchsetzt  deren  Wandungen,  hebt 
die  Schleimhaut  ab  oder  durchbricht  sie  und  bildet  im  Blasencavum  blumen- 
kohlartige papilläre  Tumoren,  die  zuweilen  einen  beträchtlichen  Umfang 
en-eichen  können.  In  einzelnen  Fällen  wurden  disseminirte  Erebsknoten 
in  der  Blasenschleimhaut  oder  die  Entwicklung  eines  grossen  zerfallenden 
Erebsgeschwürs  daselbst  beobachtet.  In  gleicher  Weise  zieht  die  Neu- 
bildung die  Bectalschleimhaut  in  Mitleidenschaft.  Auch  in  ihr  entwickeln 
sich  Krebsknoten  und  jauchende  carcinomatöse  Ulcerationen.  Die  Samen- 
blasen werden  oft  von  Krebs  befallen,  und  auch  dem  Ureter  entlang  wuchert 
die  Neubildung  weiter;  vollkommener  Verschluss  und  Berstung  oberhalb 
der  obturirten  Stelle  ist  vorgekommen.  Auch  gegen  die  Harnröhre  zu 
kann  sich  das  Neoplasma  verbreiten,  die  Krebsmassen  wuchern  in  die 
Urethra  hinein,  können  zu  Verzerrungen  und  zum  Verschluss  des  Ganales 
oder  zu  geschwürigem  Zerfall  führen.  Hat  die  Aftermasse  einmal  die 
Kapsel  der  Prostata  durchbrochen,  dann  scheint  sie  nirgendsmehr  Halt 
machen  zu  können;  sie  wuchert  auch  direct  in  den  Knochen  hinein.    In 
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einem  Falle  sah  ich  das  Carcinom  auf  das  Bectum  und  von  hier  aus  auf 
das  Kreuzbein  übergreifen,  welches  fast  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  car- 
cinomatös  degenenrt  war,  in  einem  anderen  Falle  beobachtete  ich  Durch- 
bruch des  Carcinoms  durch  das  Foramen  obturatorium  und  Entwicklung 
umfänglicher  Geschwulstmassen  am  Perineum  und  zwischen  den  Addnc* 
toren  des  Oberschenkels.  Durchbricht  das  Carcinom  nicht  die  Schleim- 
haut der  Blase  und  des  Mastdarms,  so  kann  sich  der  Tumor  zwischen 
Blase  und  Bectum  nach  aufwärts  ausdehnen  und  zu  Gompression  dieser 
beiden  Gebilde  mit  Obturation  der  abfahrenden  Wege  führen.  Von  Lymph- 
drüsen finden  sich  diejenigen  in  der  Umgebung  der  Prostata  zunächst 
carcinomatös  infiltrirt;  weiter  werden  dann  auch  die  Betroperitonealdrüsen, 
die  Mesenterialdrüsen  und  die  Inguinaldrüsen  von  Carcinom  befallen, 
Metastasen  in  weiter  abliegenden  Organen  gehören  nicht  zu  den  seltenen 
Befunden.  Secundäre  Krebsknoten  in  der  Leber  sind  von  Bernard  und 
Dalby,  in  Leber  und  Pleura  von  Exner  und  Carver,  in  Lunge  und 
Leber  von  Clarke  und  Langstaff,  im  Corpus  cavernosum  penis  und  in 
der  Harnröhre  Ton  Tailhefer  und  Howship,  in  den  Nieren  von  Fer- 
gusson  und  Socin,  in  den  Claviculardrüsen  von  Labadie,  Garlier  und 
Kecklinghausen,  in  der  Lunge  und  den  Mesenterialdrüsen  von  Mat- 
thias, endlich  in  Milz,  Leber  und  Nebennieren  von  Whitney  beschrieben 
worden. 

Wesentlich  yerschieden  von  den  rasch  zu  grossen  Tumoren  heran- 
wachsenden und  auf  die  Umgebung  übergreifenden  medullären  Krebsen 
der  Vorsteherdrüse  sind  in  ihrer  Erscheinungsweise  die  sogenannten  osteo- 
plastischen Carcinome  der  Prostata,  deren  genaue  Kenntniss  wir 
y.  Becklinghausen  verdanken.  Dieser  Autor  hat  in  einer  sehr  werth- 
YoUen  Arbeit  über  „die  fibröse  oder  deformirende  Ostitis,  die  Osteomalacie 
und  das  osteoplastische  Carcinom  in  ihren  gegenseitigen  Beziehungen'^ 
fünf  Fälle  von  primärem  Prostatacarcinom,  an  welches  sich  ausgedehnte 
Knochenmetastasen  angeschlossen  hatten,  mitgetheilt  (1891).  Vor  dieser  Zeit 
scheint  nur  ein  ähnlicher  Fall,  der  übrigens  nicht  ausführlich  publicirt 
wurde,  von  Thompson  beobachtet  worden  zu  sein.  Später  wurde  je  ein 
analoger  Befund  von  Sasse,  L.  Braun,  Jullien  und  Cone  bekanntge- 
geben, zwei  gleichartige  Fälle  hatte  ich  zu  sehen  Gelegenheit.  Vielleicht 
ist  auch  noch  ein  von  Geissler  publicirter  Fall  von  Knochenmetastasen 
bei  primärem  Blasenkrebs  hieher  zu  zählen.  Es  wurde  in  diesem  Falle 
leider  keine  Obduction  vorgenommen,  es  findet  sich  aber  in  der  Kranken- 
geschichte die  Bemerkung,  dass  der  Patient  schon  an  Hämaturie  und 
sehr  bedeutenden  Blasenbeschwerden  litt,  ehe  sich  trotz  sorgfältigster 
Untersuchung  mit  dem  Nitze'schen  Cystoskop  in  der  Blase  etwas  Ver- 
dächtiges nachweisen  Hess.  Erst  als  der  Patient  einige  Monate  später 
wieder  zur  Aufnahme  kam,  fand  man  den  Blasentumor,  der  nun  auch 
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auf  operaÜTem  Wege  entfernt  wurde.  Möglicherweise  war  auch  dieser 
schon  eine  Metastase  von  der  Prostata  gewesen. 

Der  primäre  Herd  in  der  Prostata  ist  im  Vergleich  mit 
den  zahlreichen  and  weit  fortgeschrittenen  Enochenherden 
stets  klein  und  unbedeutend,  ein  Vorkommen,  welches  von  y.  Eeck- 
linghausen  schon  besonders  hervorgehoben  wird.  In  dem  von  Sasse 
mitgetheUten  Falle  war  die  Prostata  zwar  vergrössert,  „aber  durchaus 
nicht  etwa  in  einer  Weise,  die  irgendwie  den  Verdacht  auf  eine  Neubil- 
dung erwecken  konnte".  Bei  der  Obduction  fanden  sich  in  der  Prostata 
einige  kleine  Carcinomherde,  und  Braun  hebt  in  der  Beschreibung  seines 
Krankheitsfalles  hervor,  „dass  der  Primärtumor  so  unscheinbar  war, 
dass  er  klinisch  absolut  nicht  hat  erkannt  werden  können.  Ja  selbst 
noch  auf  dem  Obductionstische  war  makroskopisch  eine  Veränderung  des 
Prostatagewebes  nur  mit  Mühe  zu  sehen.  Die  Prostata  war  von  normaler 
Grösse,  vielleicht  sogar  eher  verkleinert,  ihr  Gefuge  war  derb,  und  nur 
das  geübte  Auge  des  Prosectors  (Kolisko)  konnte  die  Möglichkeit  der 
Einlagerung  eines  fremden  Gewebes  in  die  Substanz  der  Prostata  als 
vorhanden  annehmen".  Aehnliche  Verhältnisse  lagen  auch  in  den  von 
Jullien  und  Gone  und  in  den  von  mir  beobachteten  Fällen  vor.  Einer 
meiner  Kranken  zeigte  eine  deutlich  verkleinerte,  geschrumpfte,  derbe 
Vorsteherdrüse,  bei  dem  andern  war  ein  Seitenlappen  massig  vergrössert, 
der  zweite  der  Form  und  Gonsistenz  nach  anscheinend  normal. 

Die  Garcinommetastasen  in  den  Knochen  treten  in  der  Form 
der  diffusen  krebsigen  Infiltration  auf,  so  dass  eine  scharfe  Son- 
derung und  Trennung  in  Einzelherde  nicht  gelingt,  v.  Becklinghausen 
findet  in  den  einzelnen  Fällen  eine  ausserordentliche  Aehnlichkeit  in  dem 
Typus  der  Metastasirung,  den  diese  Garcinome  im  Skeletsystem  befolgen. 
Derselbe  betrifft  nebst  der  Form  des  Knochenkrebses  auch  die  hiedurch 
bewirkten  Veränderungen  der  äusseren  Gestalt  und  inneren  Structur.  Die 
Knochenmetastasen  befallen  besonders  das  Becken,  den  unteren  Theil  der 
Wirbelsäule  und  die  Knochen  der  unteren  Extremitäten,  namentlich  die 
Oberschenkel,  ausserdem  aber  können  sie  sich  auch  auf  die  Schädelknochen, 
die  Sippen,  das  Sternum,  die  Schulterblätter  und  Oberarmbeine,  sämmt- 
liche  Wirbel,  ja  (wie  in  dem  Falle  von  Braun)  selbst  über  alle  Theile 
des  Skelets  erstrecken.  In  einzelnen  Knochen  werden  auch  noch  beson- 
dere Stellen  bevorzugt,  wie  die  oberen  Enden  der  Oberschenkel  und  Ober- 
armknochen (Paget,  V.  Becklinghausen).  Die  inneren  Organe  bleiben 
bei  dieser  Form  gewöhnlich  frei  von  Metastasen. 

Die  Veränderungen  in  den  Knochen,  welche  durch  die  diffuse 
Garcinomiufiltration  hervorgerufen  werden,  sind  höchst  charakteri- 
stisch. „Ausgedehnte  Sklerose  und  Eburneation  an  Stellen,  wo  sich 
normaler  Weise  lockere  Spongiosa  oder  gar  leere  Höhlen  finden,  wie  an 
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den  Epi-  und  Diaphysen  der  langen  Röhrenknochen,  Wirbeln  etc.;  weit- 
gehendste Resorption  nnd  Osteoporose  der  Gompacta  wechseln  nnregel- 
massig  mit  einander  ab.  Dazn  kommt  massenhafte  Verdickung  der  be- 
fallenen Theile  durch  Auflagerung  neugebildeter  Enochensubstanz  in  Form 
stalaktitenartig  nebeneinanderstehender  Spicula  und  die  Zwischenräume 
und  Canäle  angef&Ut  mit  Krebszellen.^  t.  Recklinghausen  hebt  den 
ungewöhnlich  starken  Anbau  von  neuem  Knochengewebe  neben  der  Pro- 
duction  der  specifischen  Krebsstructuren  besonders  hervor.  Der  Anbau 
überwiegt  den  Abbau,  so  dass  der  destruirende  Charakter  des  Krebses 
sehr  in  den  Hintergrund  tritt. 

Der  Beginn  der  krebsigen  Herde  der  Knochen  liegt  im  Inne- 
ren derselben,  sie  sind  myelogener  Herkunft;  „im  Knochenmark  wird 
der  Same  für  diese  Geschwülste  ausgesäet,  um  aufzugehen  und  die  Keime 
nach  aussen  durchbrechen  zu  lassen".  Die  Verbreitung  der  Knochen- 
krebse ist  aufs  Innigste  gebunden  an  die  Blutgefassbahn,  sie  schreiten 
den  Blutgefässen  entlang  fort  und  brechen  durch  die  GefSsscanäle  an 
der  Oberfläche  der  Knochen  hervor. 

Miki'oskopisch  zeigen  die  Prostatatumoren  dieselben  polyedrischen 
oder  cubischen  oder  cylindrischen  Zellen,  welche  deutlich  epithelialartig 
zu  denselben  Kölbchen  und  Strängen  angeordnet  und  in  den  scharf  ge- 
schnittenen Alveolen  eines  gleichartigen  Bindegewebsgerüstes  enthalten 
sind,  wie  die  Metastasen  in  den  Knochen. 

T.  Recklinghausen  beruft  sich,  um  etwaigen  Zweifeln  an  dem 
von  ihm  aufgestellten  causalen  Zusammenhang  zwischen  dem  so  unbe- 
deutenden Herde  in  der  Prostata  und  den  tiefgreifenden  Veränderungen 
im  Knochensysteme  zu  begegnen,  auf  die  Analogie  mit  den  Knochen- 
metastasen beim  Brustdrüsenkrebs.  „Bricht  beim  weiblichen  Ge- 
schlecht der  Wirbelkrebs  unter  unsäglichen  Schmerzen  aus,  so  geht  man 
durchschnittlich  nicht  fehl,  wenn  man  in  einem  Brustdrüsenkrebs  den 
allerersten  Herd  und  in  ihm  den  Urquell  des  Jammers  vermuthet.  Und 
doch  ist  in  solchen  Fällen  oft  genug  der  primäre  Herd  in  der  Brustdrüse 
nur  zu  geringer  Grösse  gediehen,  oft  erst  mikroskopisch  als  Carcinom, 
meistentheils  als  Scirrhus  erkannt  worden,  doch  war  nach  der  Exstirpation, 
wenn  sie  frühzeitig  erfolgte,  eine  gute  Narbe  entstanden  und  rein  von 
Recidiven  geblieben."  „Gerade  in  solchen  Fällen  bleibt  alsdann  die  nach- 
folgende Metastase  ganz  auf  das  Knochensystem  beschränkt.^  Dem  Pro- 
statakrebs mag  vielleicht  ebenso  häufig  die  ursächliche  Rolle  für  die  all- 
gemeine Carcinose  beim  Manne  zufallen  wie  dem  Brustdrüsenkrebs  beim 
weiblichen  Geschlecht.  „Wissen  wir  doch  schon,  wie  schwer  der  Prostata- 
krebs mit  dem  blossen  Auge  zu  erkennen  ist,  wie  wenig  er  das  Gewebe 
zerfallen  macht,  wie  sehr  er  vielmehr  geneigt  ist,  nur  Verhäi'tung  zu  er- 
zeugen, so  dass  nur  die  typische  krebsige  Erkrankung  der  regionären 
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Lymphdrüsen  auffällt  und  die  Diagnose  erleichtert  —  in  Allem  das  Eben- 
bild der  harten  Brastdrüsenkrebse!  Steht  doch  anch  die  Vorsteherdrüse 
zu  den  männlichen  Geschlechtsorganen  in  einem  ähnlichen  accessorischen 
Verhältniss  wie  die  Brustdrüse  zum  Genitalsystem  des  Weibes.^  Ganz 
analoge  Verhältnisse  zeigen  noch  gewisse  Formen  von  malignen  Ge- 
schwülsten in  der  Schilddrüse,  yon  denen  y.  Eiseisberg  (üeber  Knochen- 
metastasen des  Schilddrüsenkrebses,  Langenbeck's  Archiv,  46.  Bd.)  sagt: 
„Ein  weiteres,  gerade  diesen  Formen  Yon  malignen  Neoplasmen  eigenthüm- 
liches  Verhalten  ist  der  Umstand,  dass  der  primäre  Tumor  der  Schilddrüse 
klein  sein  kann,  so  dass  er  sich  unserer  Aufmerksamkeit  ganz  entzieht.'^ 
Symptome  and  Verlauf.  Die  Krankheitserscheinungen, 
welche  durch  die  malignen  Tumoren  der  Prostata  hervorgerufen  werden, 
sind  im  Beginn  der  Entwicklung  des  Processes  oft  ganz  unbedeutend 
und  bieten  in  keiner  Hinsicht  etwas  Charakteristisches.  Bei 
Kindern  ist  das  erste  Symptom  häufig  eine  ganz  plötzlich  auftretende 
complete  Harnverhaltung.  Anlässlich  eines  solchen  Zwischenfalles  wird 
erst  der  schon  zu  einem  bedeutenden  Umfang  herangewachsene  Tumor 
entdeckt.  Seine  Entwicklung  blieb  wegen  des  Fehlens  aller  subjectiven 
Beschwerden  völlig  unbeachtet.  In  anderen  Fällen  gehen  der  completen 
Harnverhaltung  gewisse  Störungen  in  der  Harnentleerung  voraus;  der 
Harnstrahl  wird  allmälig  dünner,  das  üriniren  ist  erschwert,  und  die 
Kinder  geben  entweder  vor  dem  üriniren  oder  während  des  Actes  lebhafte 
Schmerzäusserungen  von  sich.  Beim  Erwachsenen  kommt  es  seltener  zu 
einer  unerwarteten  completen  Betention,  da  von  denselben  die  stetig  zu- 
nehmende Dysurie  besser  beobachtet  und  die  sich  langsam  steigernden 
abnormen  Sensationen  in  der  Blasen-  und  Mastdarmgegend  genau  ver- 
folgt werden.  Unter  den  functionellen  Symptomen  steht  die  Schwie- 
rigkeit und  Schmerzhaftigkeit  der  Harnentleerung  in  erster 
Linie.  Der  Harnstrahl  wird  schwächer,  die  Entleerung  erfolgt  mühsam 
nach  längerem  Zuwarten,  sie  ist  schmerzhaft,  und  die  Empfindlichkeit 
steigert  sich  bei  stärkerem  Pressen.  Die  Nachtruhe  ist  oft  durch  das 
Bedürfniss  zu  üriniren  gestört;  auch  unter  Tags  sind  die  Entleerungen 
viel  häufiger  als  normal.  Mit  der  Zeit  entleert  sich  die  Blase  unvoll- 
ständig; an  die  incomplete  chronische  Betention  schliesst  sich  die  be- 
kannte Erscheinung  der  Polyurie,  und  es  kommt  endlich  zur  Distension 
der  Blase  mit  Harnträufeln.  Diese  Erscheinungen  zeigen  eine  grosse 
Aehnlichkeit  mit  den  Symptomen  der  Prostatahypertrophie 
und  sind  ebenso  wie  bei  dieser  auf  die  stetig  zunehmende  Obstruction  im 
Blasenhalse  zurückzuführen.  Handelt  es  sich  um  die  Entwicklung  eines 
Carcinoms  bei  einem  älteren  Individuum,  so  kann  dieser  Symptomen- 
complex  leicht  zu  der  irrigen  Annahme  führen,  dass  man  es  nur  mit 
einer  einfachen  senilen  Grössenzunahme  des  Organs  zu  thun  habe. 
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Dennoch  sind  wir  bei  aufmerksamer  Beobachtung  leicht  im  Stande, 
schon  frühzeitig  gewisse  unterscheidende  Merkmale  herauszufinden, 
welche  der  Prostatahypertrophie  als  solcher  nicht  oder  wenigstens  nur 
ausnahmsweise  und  bei  gewissen  Complicationen  angehören.  Was  zu- 
nächst auffällt,  das  sind  die  Schmerzen,  und  zwar  eine  Schmerzhaftig- 
keit,  die  in  ganz  anderer  Weise  auftritt,  als  wenn  bei  Prostatahypertrophie 
eine  Complication  mit  Cystitis,  Prostatitis  oder  mit  Concrementbildung  in 
der  Blase  vorliegt.  Während  Anfangs  nur  das  üriniren  schmerzhaft  war, 
stellen  sich  Schmerzen  sehr  bald  ganz  unabhängig  vom  üriniren 
ein,  und  sie  bleiben  continuirlich.  Der  Schmerz  wird  nicht  nur  in  der 
Harnröhre,  in  der  Glans  oder  der  Wurzel  des  Penis  localisirt,  sondern  er 
findet  sich  fast  const^nt  auch  im  Perineum,  im  Eectum,  im  Hypogastrium 
und  Yor  Allem  sehr  heftig  in  der  Kreuzgegend.  Die  Schmerzen 
können  ohne  jede  Veranlassung  spontane  Steigerungen  erfahren,  sie  ex- 
acerbiren  aber  besonders  nach  jeder  Stuhlentleerung  und  können  bei 
längerem  Sitzen  ganz  excessiv  werden.  Schliesslich  erstreckt  sich  die 
abnorme  Schmerzhaftigkeit  auf  das  ganze  Becken,  dazu  kommen  noch 
ausstrahlende  Schmerzen  entlang  der  Nervi  ischiadici  und 
crurales  und  Neuralgien  der  Hoden  und  Samenstränge.  Eine  gewisse 
diagnostische  Bedeutung  für  Carcinom  bei  Prostatabeschwerden  wird  dem 
Auftreten  einer  beiderseitigen  Ischialgie  zugeschrieben.  Thompson, 
Socin,  Albert,  Wyss  u.  A.  haben  hervorgehoben,  dass  eine  Erklärung 
dieses  so  ausgeprägten  Symptoms  der  excessiven  Schmerzhaftigkeit  im 
Verlauf  gewisser  Aeste  des  Plexus  sacralis  oder  lumbalis  nicht  leicht  zu 
geben  ist,  „indem  dasselbe  nicht  nur  zu  einer  Periode  der  Ea*ankheit 
sich  zeigt,  wo  die  Grösse  des  Tumors  oder  die  secundären  Lymphdrüsen- 
anschwellungen an  eine  directe  Compression  der  Nervenstämme  des 
Beckens  denken  Hessen,  sondern  oft  genug  auch  in  früheren  Stadien,  zu 
einer  Zeit,  wo  die  Vergrösserung  der  Prostata  per  rectum  kaum  wahr- 
nehmbar ist^.  Im  Ganzen  erinnert  diese  grosse  Schmerzhaftigkeit  bei 
Prostatacarcinom,  welche  die  Kranken  oft  trotz  der  grössten  Morphium- 
gaben zwingt,  die  Nächte  schlaflos  zuzubringen,  an  das  Symptomenbild 
bei  Uteruscarcinom. 

Von  Seite  des  Bectums  können  in  einzelnen  Fällen  krankhafte 
Erscheinungen  vollständig  fehlen,  häufiger  aber  finden  sich  auch  hier 
Functionsstörungen  ganz  ähnlich  wie  bei  Hypertrophie  der  Prostata. 
Die  Stuhlentleerung  wird  schwierig,  es  stellt  sich  chronische  Obstipation 
ein,  vollständige  Occlusion  des  Bectums  durch  voluminöse  Tumormassen 
können  die  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  erforderlich  machen.  Ein 
chronischer  Katarrh  des  Mastdarms  mit  Absonderung  reichlicher  blutig«- 
schleimiger  Massen,  sowie  jauchende  Secretion  bei  Entwicklung  zerfallender 
Ulcerationen  durch  üebergreifen  des  Carcinoms  auf  die  Mastdarmschleim- 
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haut  sind  nicht  selten  beobachtet.  Auch  bei  den  Störungen  der  Mast- 
darmfunctionen  spielen  sehr  heftige  Schmerzen  eine  wesentliche  Rolle. 

Der  Harn  bleibt  bei  Neoplasmen  der  Prostata  gewöhnlich  lange 
Zeit  Yollkommennormal.  Entwickelt  sich  in  der  Prostata  ein  Hinder- 
niss  für  den  freien  Harnabfluss  und  entsteht  Polyurie,  so  besitzt  der 
Harn  wie  auch  sonst  bei  Stauungshyperämie  der  Nieren  ein  geringes  spe- 
cifisches  Gewicht  und  kann  Spuren  Yon  Albumin  enthalten.  Kommt  es 
aus  irgend  einer  Veranlassung  zu  einer  Infection  der  Harnwege,  so  finden 
sich  im  Harn  die  charakteristischen  Veränderungen  der  Cystitis  oder 
Pyelonephritis.  Hat  der  Tumor  die  Blasenwand  durchbrochen,  so  können 
sich  abgestossene  Gewebspartikel  des  Neugebildes  im  Harnsedimente  finden. 

Hämaturie  ist  bei  Prostatatumoren  ziemlich  häufig  Yorhanden 
(21  mal  unter  79  Fällen  von  Engelbach).  Die  Blutungen  treten  entweder 
zu  Beginn  oder  am  Schlüsse  des  Mictionsactes  ein  und  sind  dann  relativ 
unbedeutend.  Es  enthält  der  Harn  aber  auch  zuweilen  grosse  Blutmengen, 
und  er  ist  dann  gleichmässig  dunkelroth  oder  tief  braunroth  gefärbt.  Solche 
Blutungen  können  sehr  abundant  und  selbst  direct  lebensgefährlich  werden. 
In  einigen  der  von  mir  beobachteten  Fälle  war  der  Harn  stets  blutig 
tingirt  und  ein  Abwechseln  von  blutigem  und  vollkommen  blutfreiem 
Harn,  wie  dies  bei  Blasentumoren  so  häufig  beobachtet  wird,  nicht  zu 
constatiren,  in  anderen  Fällen  aber  wieder  waren  die  Blutungen  inter- 
mittirend. 

In  den  späteren  Stadien  des  Processes,  wenn  einmal  die  Becken- 
lymphdrüsen inficirt  sind,  entwickeln  sich  Oedeme  an  den  unteren 
Extremitäten,  am  Penis,  am  Scrotum  und  am  Perineum.  Thomp- 
son beschreibt  in  einem  Falle  Paraplegie  der  Beine  in  Folge  einer  Erebs- 
metastase  in  den  Wirbeln.  Von  Gomplicationen  sind  nebst  den  Blutungen 
jauchige  Cystitis,  Pyelonephritis  und  Hydronephrose,  chronischer  Bronchial- 
katarrh, Pneumonie,  Peritonitis,  Hydrothorax,  Harnabscesse,  Harninfiltra- 
tion und  Vesicorectalfisteln  beobachtet  worden.  Das  Allgemeinbefinden 
der  Kranken  zeigt  oft  schon  im  Beginne  des  Leidens  eine  auffallende 
Alteration.  Die  Kranken  magern  ab,  verlieren  den  Appetit,  ihre  Kräfte 
schwinden  von  Tag  zu  Tag,  die  Haut  zeigt  ein  schmutzig-fahles  und  ins 
Grauliche  spielendes  Colorit,  kurz  es  kommt  zu  einem  Zustand,  welchen 
man  gewöhnlich  als  Krebskachexie  bezeichnet. 

Bei  manchen  Sarcomen  (wie  z.  B.  in  den  von  Spanton  und  Burk- 
hardt  und  in  einigen  von  Stein  mitgetheilten  Fällen),  sowie  bei  den 
osteoplastischen  Carcinomen  bestehen  oft  gar  keine  Krankheitserschei- 
nungen von  Seite  des  Harntractes,  und  auch  die  Mastdarmbeschwerden 
können  fehlen.  L.  Braun  sowohl  als  Sasse  heben  ausdrücklich  hervor, 
dass  ihre  Patienten  niemals  über  Harnbeschwerden  zu  klagen  hatten  und 
ihr  Harn  klar  und  normal  befunden  wurde.    Auch  in  mehreren  Fällen 
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T.  Recklinghausen's  fehlten  alle  Blasensymptome.  Hingegen  sind  bei 
dieser  Form  des  Carcinoms  Schmerzen  in  den  Knochen,  namentlich 
in  den  Ober-  und  Unterschenkeln  und  in  den  oberen  Antheilen  der  Ober- 
armbeine, auffallende  Druckempfindlichkeit  gewisser  Knochen  und  Auf- 
treibungen, die  sich  an  denselben  entwickeln,  als  bedeutungsToUe  l^nai- 
ptome  aufzufassen.  Besonders  Schmerzhaftigkeit  einzelner  Wirbel  oder 
leichte  Deviationen  derselben,  wie  beginnende  Kyphose,  verdienen  Be- 
achtung. Der  von  L.  Braun  publicirte  Fall,  in  welchem,  wie  auch  in 
dem  Falle  Cone's,  während  des  Lebens  eine  Diagnose  überhaupt  nicht 
gestellt  werden  konnte,  verlief  unter  dem  Bilde  einer  progressiven  per- 
niciOsen  Anämie  mit  entsprechendem  Blutbefunde,  der  in  der  Zerstörung 
der  Bildungsstätten  für  die  Erythrocyten  seine  Erklärung  findet.  Diese 
nicht  auf  die  Prostata  hindeutenden  Symptome  sind  wohl  auch  ein  Grund 
dafür,  dass  eine  Anzahl  von  Carcinomen  der  Vorsteherdrüse  sowohl  von 
Chirurgen,  als  auch  von  pathologischen  Anatomen  unerkannt  geblieben 
ist,  und  dass  dadurch  die  Zahl  der  Prostatakrebse  als  kleiner  angesehen 
wurde,  als  sie  in  der  That  ist. 

Der  Yerlauf  ist  bei  Neoplasmen  der  Prostata  oft  ein  rapider; 
bei  Kindern  führt  der  Process  in  wenigen  Monaten  zum  letalen  Ende, 
je  jünger  das  Individuum,  desto  rascher  der  Verlauf.  Sieben  Monate  waren 
die  längste  bei  Kindern  beobachtete  Krankheitsdauer.  Bei  Erwachsenen 
wurde  vom  Beginn  der  ersten  Krankheitserscheinungen  bis  zum  Exitus 
ein  Zeitraum  von  sieben  Monaten  bis  zu  fünf  Jahren  beobachtet.  Auch 
unter  diesen  scheinen  jüngere  Individuen  rascher  der  Krankheit 
zu  erliegen  als  ältere.  Der  Process  schreitet  oft  nicht  in  gleichmässiger 
Weise  fort;  es  kann  nach  einer  Periode,  in  welcher  die  Krankheit  an- 
scheinend stationär  blieb,  ein  plötzliches,  sehr  rasches  Wachsthum  der 
Neubildung  eintreten,  welches  dann  unaufhaltsam  und  in  kurzer  Zeit  den 
Tod  herbeiführt.  Der  Tod  erfolgt  entweder  durch  die  fortschreitende 
Kachexie,  wobei  die  Kranken,-  wie  dies  so  häufig  bei  Krebs  beobachtet 
wird,  im  Zustande  äusserster  Erschöpfung  bei  vollem  Bewusstsein  gane 
allmälig  zu  leben  aufhören,  oder  es  kann  dem  Ende  durch  mehrere  Tage 
ein  comatöser  Zustand  vorausgehen.  Manchmal  wird  der  Exitus  durch 
Complicationen,  wie  Pyelonephritis  oder  durch  Urämie  in  Folge  von  Com- 
pression  der  Ureteren,  in  anderen  Fällen  wieder  durch  die  erschöpfenden 
Blutungen,  durch  Perforationsperitonitis  oder  vollständige  Darmocclusion 
herbeigeführt.  Dubuc  beobachtete  bei  einem  Kranken  mit  Prostatacar- 
cinom  sehr  schwere  Erstickungsanfälle  und  plötzlichen  Tod  in  einem 
solchen  Anfalle.  Er  vermuthet  als  Ursache  Embolien  von  Krebstheilen 
oder  wahrscheinlicher  noch  von  Thrombeu,  die,  von  den  Venen  des  Penis 
stammend,  durch  die  Vena  cava  inferior  und  das  rechte  Herz  in  die  Pul- 
monalarterie  gelangten. 
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Die  Diagnose  der  malignen  Frostatatumoren  bietet  mitunter  recht 
erhebliche  Schwierigkeiten.  Bei  Kindern  ist  der  Nachweis  einer  weichen 
umß.nglichen  Geschwulst  zwischen  Mastdarm  und  Blase  kaum  für  etwas 
Anderes  als  eine  bösartige  Neubildung  zu  halten.  Zu  Verwechslungen 
könnten  höchstens  Cysten  (s.  S.  30  ff.)  Veranlassung  geben,  doch  wird 
bei  letzteren  der  Nachweis  der  Fluctuation,  sowie  ihr  sehr  langsames 
Wachsthum,  selbst  wenn  sie  mit  Störungen  der  Blasen-  und  Darmfunc- 
tionen  yerbunden  sein  sollten,  nicht  leicht  zu  Täuschungen  führen.  Bei 
Erwachsenen  bieten  im  Beginn  der  Erkrankung  die  Veränderungen  an 
der  Prostata  wenig  Charakteristisches,  ja  bei  den  unscheinbaren  osteo- 
plastischen Carcinomen  kann  der  Befund  sogar  ToUkommen  negativ  sein. 
Zu  berücksichtigen  sind  Ton  den  Krankheitserscheinungen  die  im  Vorher- 
gehenden geschilderten  heftigen  Schmerzen,  namentlich  der  Tom 
üriniren  unabhängige  Schmerz  im  Penis  und  Mastdarm,  in  der 
£[reuzgegend  und  das  Ausstrahlen  im  Verlauf  der  Nervi  ischia- 
dici.  Bei  der  Bectaluntersuchung  ist  eine  besondere  Empfindlich- 
keit der  Drüse  gegen  Druck  immer  suspect;  sie  fehlt  bei  uncom- 
plicirter  Prostatahypertrophie  und  ist,  wenn  letztere  mit  chronischer 
Prostatitis  combinirt  ist,  nie  so  vehement  und  auffallend.  Ist  es  einmal 
in  der  Prostata  zu  reichlicherer  Entwicklung  heterologer  Elemente  ge- 
kommen, dann  sind  die  Veränderungen  der  Drüse  oft  ziemlich  mar- 
kant. Die  Oberfläche  derselben  ist  nicht  glatt,  sondern  mit  Buckeln  und 
Höckern  versehen,  ihre  Consistenz  ist  ungleichmässig,  knorpelharte  Stellen 
wechseln  mit  weichen,  fast  fluctuirenden  ab.  Die  ganze  Configuration  der 
Drüse  ist  eine  so  unregelmässige  (namentlich  wenn  die  Neubildung  nur 
auf  einen  Seitenlappen  beschränkt  ist),  wie  es  bei  Hypertrophie,  wo  über- 
dies die  Oberfläche  meist  glatt  gefunden  wird,  niemals  vorkommt.  In 
einem  Falle  konnte  ich  die  Diagnose  auf  Carcinom  sofort  dadurch  stellen, 
dass  die  Prostata  an  ihrer  Spitze  bei  höckeriger  Oberfläche  ungefähr 
doppelt  so  breit  als  an  der  gegen  den  Blasenfundus  zu  liegenden  Basis 
war.  Schwere  Verschiebbarkeit  der  Eectalschleimhaut  an  ein- 
zelnen Stellen  über  der  Drüse,  sowie  Fixation  der  letzteren  an  den  Scham- 
oder Sitzbeinen  spricht  ebenfalls  für  ein  malignes  Neoplasma.  Auffal- 
lende Härte  und  Derbheit  der  Prostata  bei  grosser  Empfindlichkeit 
erregt,  selbst  wenn  das  Volumen  derselben  kleiner  als  normal  gefunden 
wird,  immer  Verdacht  auf  Scirrhus.  Bei  den  weicheren,  rasch  wach- 
senden Formen  von  Carcinom  oder  bei  weichen  Sarcomen  erreicht  der 
vom  Mastdarm  aus  zu  tastende  Tumor  oft  eine  so  enorme  Grösse,  dass 
es  nicht  gelingt,  mit  dem  Finger  zwischen  der  Geschwulst  und  dem 
Kreuzbein  vorbeizupassiren.  Derartig  grosse  Tumoren  kommen  bei  Hyper- 
trophie nicht  vor;  gelingt  es  überdies,  durch  wiederholte  Untersuchung 
ein  rasches  Wachsthum  der  Geschwulst  zu  constatiren,  so  kann  über  die 
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Diagnose  kein  Zweifel  sein.  Isolirte  Neubildangen,  die  in  der  Gegend 
des  Mittellappens  in  die  Blase  prominiren,  sind  Tom  Sectom  aas  nicht 
nachzuweisen. 

Eine  wesentliche  Erleichterung  für  die  Stellung  der  Diagnose  ge- 
währt immer  die  bimanuelle  Untersuchung  in  der  Chloroform- 
narkose. Dabei  gelingt  es  nicht  nur  leicht,  den  Tumor  zwischen  beide 
Hände  zu  fassen,  sondern  man  bekommt  auch  ein  sehr  deutliches  Bild 
Yon  seiner  Grösse,  seiner  Fixation  an  die  Umgebung  und  you  dem  Vor* 
handensein  secundärer  Drüsenschwellungen.  Auch  ohne  Narkose 
lassen  sich  oft  infiltrirte  Lymphdrüsen  im  Becken  durch  die  Bauchwand 
deutlich  abtasten.  Infiltration  der  Inguinaldrüsen  bestätigt  stets  die  Dia- 
gnose Garcinom. 

Durch  die  Untersuchung  mit  dem  Katheter  bekommen  wir 
keinen  Aufschluss.  Das  Eatheterisiren  soll  überhaupt  zum  Zwecke  der 
Diagnosenstellung  unterlassen  werden,  da  es  hiedurch  zu  sehr  heftigen 
Blutungen  kommen  kann.  Mit  dem  Gystoskop  sind  wir  wohl  im  Stande, 
in  die  Blase  vorspringende  Geschwulstantheile  zu  erkennen,  ihrer  äusseren 
Erscheinung  nach  unterscheiden  sie  sich  aber  nicht  yon  den  gutartigen 
Prominenzen  einer  hypertrophirten  Drüse.  In  zwei  Fällen  Hess  mich  die 
cystoskopische  Untersuchung  TöUig  im  Stich,  weil  jedesmal  beim  Ein- 
führen des  Instrumentes  abundant«  Blutungen  hervorgerufen  wurden  und 
über  diese  Schwierigkeit  auch  mit  dem  Irrigationscystoskop  nicht  hinaus- 
zukommen war. 

Aus  der  Beschaffenheit  des  Harns  lassen  sich  keine  verwerth- 
baren  Schlüsse  ziehen.  Die  Blutungen  bieten  nichts  Charakteristisches; 
im  Sediment  enthaltene  Geschwulstpartikel  können  auch  aus  der  Blase 
oder  Harnröhre  stammen.  Einzelne  Carcinomzellen  sind  überdies  von  den 
polymorphen  B&senepithelien  nicht  zu  unterscheiden. 

In  Bezug  auf  die  Differentialdiagnose  kommen  nebst  der  Hyper- 
trophie, bezüglich  welcher  auf  die  unterscheidenden  Merkmale  schon 
im  Vorhergehenden  hingewiesen  wurde,  noch  Blasensteine,  Blasen- 
tumoren und  Tuberkulose  der  Prostata  in  Betracht.  Concremente  in 
der  Blase  können  in  Verbindung  mit  Prostatahypertrophie  und  bei  blutig- 
eiterigem Harn  unter  Umständen  ein  Erankheitsbild  geben,  welches  mit 
dem  bei  Prostatacarcinom  eine  gewisse  Aehnlichkeit  hat.  Namentlich  die 
in  solchen  Fällen  oft  vorhandenen  excessiven  Schmerzen  lassen  eine  ma- 
ligne Neubildung  vermuthen.  Gelingt  es  in  einem  derartigen  Falle  nicht, 
das  Concrement  mit  der  Sonde  nachzuweisen,  so  ist  das  Cystokop  in  der 
Begel  im  Stande,  die  Diagnose  klarzulegen.  Auch  bei  Blasentumoren, 
deren  Unterscheidung  von  Prostatacarcinomen  bis  vor  nicht  langer  Zeit 
als  besonders  schwierig  gegolten  hat,  wird  durch  die  cystoskopische  Unter- 
suchung jeder  Zweifel   behoben.    Bei    dieser  Gelegenheit   soll   der   von 
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mehreren  Seiten  betonten  und  zuerst  von  Joll;  hervorgehobenen  That- 
sache  Erwähnung  geschehen,  dass  ein  üebergreifen  Ton  Blasenkrebsen 
auf  die  Prostata  niemals  vorkommt,  während  das  üeberwuchern  eines 
Prostatacarcinoms  auf  die  Blase  häufig  beobachtet  wird.  Tuberkulose  der 
Prostata,  bei  welcher  die  Drüse  oft  an  der  Oberfläche  höckerig  und  un- 
eben und  bei  Druck  ausserordentlich  schmerzhaft  ist,  der  Process  auch 
von  Hämaturie  begleitet  sein  kann  und  die,  wie  wir  gesehen,  auch  noch 
bei  betagten  Männern  zur  Entwicklung  kommen  kann,  bietet  doch  im 
üebrigen  so  wesentlich  differente  Symptome,  dass  bei  einiger  Aufmerk- 
samkeit eine  Verwechslung  nicht  leicht  stattfinden  kann. 

Die  Prognose  gestaltet  sich  bei  Sarcomen  wie  bei  Carcinomen  der 
Prostata  gleich  ungünstig.  Eine  Ausnahme  machen  nur  jene  Fälle,  bei 
welchen  die  Neubildung  auf  einen  Theil  der  Prostata,  den  Mittellappen 
oder  einen  der  Seitenlappen  beschränkt  geblieben  ist  und  man  bei  früh- 
zeitig gestellter  Diagnose  im  Stande  ist,  alles  Krankhafte  durch  einen 
operativen  Eingriff  gründlich  zu  entfernen.  Basch  folgende  inoperable 
Becidiven  vereiteln  leider  auch  noch  häufig  in  diesen  Fällen  den  Erfolg 
einer  scheinbar  gelungenen  Operation. 

Therapie.  Die  Behandlung  der  Neubildungen  der  Prostata  kann 
in  vielen  Fällen  nur  eine  palliative  sein.  Man  muss  sich  darauf 
beschränken,  die  Schmerzen  mit  allen  zu  Gebote  stehenden  Mitteln  zu 
bekämpfen  und  die  Kräfte  des  Kranken  durch  Zufuhr  genügender  und 
leicht  verdaulicher  Nahrung  zu  erhalten.  Besteht  complete  oder  incom- 
plete  Harnverhaltung,  so  muss  die  Blase  regelmässig  durch  den  Ka- 
theter entleert  werden.  Hiezu  benützt  man  nur  weiche  Instrumente 
und  versucht  zunächst  mit  dem  Nelatonkatheter  sein  Auskommen  zu 
finden.  Gelingt  es  mit  einem  solchen  nicht,  die  Urethra  zu  passiren,  so 
verwendet  man  einen  halbweichen  französischen  Katheter.  Der  Katheteris- 
mus mit  starren  Instrumenten  ist  wegen  der  Gefahr  heftiger  Blutungen 
nicht  angezeigt.  Dass  man  auch  bei  den  schwersten  derartigen  Fällen 
die  nothwendige  Antisepsis  nicht  ausser  Acht  lassen  darf  und  die 
Application  des  Katheters,  die  fast  ausnahmslos  sehr  schmerzhaft  ist, 
mit  grösster  Vorsicht  und  Schonung  zu  geschehen  hat,  ist  selbstverständ- 
lich. Stellen  sich  dem  Katheterismus  unüberwindliche  Schwierigkeiten  ent- 
gegen, so  muss  eine  Palliativoperation  zur  Behebung  der  Harn- 
verhaltung vorgenommen  werden.  Die  Capillarpunction  ist  bei  diesen 
Verhältnissen,  von  welchen  eine  Bückkehr  zur  Norm  nicht  mehr  zu  er- 
warten ist,  wenig  geeignet.  Man  macht  entweder  die  typische  Function 
über  der  Symphyse  mit  dem  Fleurant'schen  Troicart  oder  die  supra- 
pubische  Cystostomie  mit  dauernder  Drainage. 

Gegen  die  Stuhlbeschwerden  sind  reichliche  Darmeingiessungen 
unter  Benützung  eines  bis  über  den  Tumor  hinauf  einzuführenden  Darm- 
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rohres  die  zweckmässigste  Massregel.  Hat  die  Neubildung  eine  solche 
Grösse  erreicht,  dass  das  Rectum  durch  sie  yollkommen  comprimirt  wird 
und  die  Passage  unmöglich  geworden  ist,  so  ist  die  Colostomie  auszu- 
führen. 

Eine  Badicalbehandlung  kann  bei  Prostatatumoren  nur  dann  in 
Frage  kommen,  wenn  die  Neubildung  auf  die  Drüse  selbst  oder 
einen  Theil  derselben  beschränkt  geblieben  ist.  Da  man  hiebei 
das  Bestreben  haben  muss,  möglichst  im  Gesunden  zu  operiren,  so  ist 
die  Totalexstirpation  der  Prostata  als  das  geeignetste  operative  Ver- 
fahren zu  bezeichnen.  Diese  Operation  wurde  zuerst  yon  Eüchler  an 
der  Leiche  versucht  und  ursprünglich  für  die  Entfernung  der  hypertro- 
phischen Prostata  vorgeschlagen.  Die  erste  Operation  am  Lebenden  wurde 
von  Billroth  bei  Prostatacarcinom  vorgenommen.  Der  Patient  wurde 
geheilt,  ging  aber  14  Monate  später  an  einer  Becidive  zu  Grunde.  Die 
Totalexstirpation  der  Prostata  wurde  noch  von  Leisrink,  von  Czerny* 
(zweimal),  Depage,  Verhoogen,  Pyle  und  Füller  ausgeführt.  Der 
Patient  Leisrink's  starb  am  13.  Tage  an  Erschöpfung,  von  den  beiden 
Patienten  Czerny's  erlag  einer  am  12.  Tage  einer  doppelseitigen  Pneu- 
monie, der  andere  überstand  die  Operation,  starb  aber  '/4  Jahre  später 
unter  urämischen  Erscheinungen.  Depage 's  Kranker  starb  neun  Tage 
nach  der  Operation,  Yerhoogen's  Patient  überlebte  den  Eingriff  neun 
Monate.  Eine  von  Küster  vorgenommene  Totalexstirpation  der  Blase 
und  Prostata  endete  nach  wenigen  Tagen  letal.  Span  ton  versuchte  die 
Totalexstirpation  der  Prostata  wegen  Sarcoms.  Der  Tumor  erwies  sich 
als  so  gross,  dass  die  Operation  unvollendet  bleiben  musste,  der  Patient 
erlag  im  CoUaps.  In  allen  Fällen  wurde  die  Exstirpation  der  Prostata 
vom  Damm  aus  vorgenommen.  Das  Eingehen  von  der  Blase  her  durch 
Sectio  alto  hat  sich  als  unzweckmässig  herausgestellt,  da  die  Prostata 
sich  nicht  über  den  Band  der  Symphyse  hinaufheben  lässt.  Diese  Opera- 
tionsresultate sind  wenig  erfreulich;  es  geht  aber  aus  ihnen  wenigstens 
hervor,  dass  die  Kranken  im  Stande  sind,  den  sehr  schweren  Eingriff  zu 
überstehen.  Man  darf  deshalb  die  Operation  nicht  als  völlig  aussichtslos 
bezeichnen;  vielleicht  wird  man,  um  günstigere  Besultate  zu  erzielen, 
unter  den  für  die  Operation  geeignet  scheinenden  Fällen  eine  strengere 
Auswahl  treffen  müssen. 

Das  functionelle  Endresultat  in  Bezug  auf  die  Continenz 
der  Blase  nach  Exstirpation  der  Prostata  dürfte  in  den  meisten  Fällen 
ein  zweifelhaftes  sein.  Nach  Entfernung  des  in  der  Prostata  liegenden 
Sphincter  internus,  welcher  als  HauptschUessmuskel  der  Blase  functionirt, 
ist  wohl  immer  bleibendes  Harnträufeln  zu  gewärtigen.    Dass  aber  dieser 

*  Mitgetheilt  von  Stein 
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Zustand  dauernder  Incontinenz  nicht  nothwendig  eintreten  muss,  zeigt 
der  von  Verhoogen  operirte  Fall.^  Die  Prostata  wurde  mit  der  Scheere 
Ton  der  Blase  abgelöst,  so  dass  hier  eine  circa  3  cm  breite  Oeffnung  ent- 
stand. Die  Oeffnung  wurde  zum  Theile  vernäht,  zum  Theile  an  die  Pars 
membranacea  fixirt.  Die  Nähte  hielten  leider  nicht,  und  nach  einigen 
Tagen  floss  der  gesammte  Harn  durch  die  Wunde  ab.  Nachdem  die 
Wunde  geschlossen  war,  hatte  sich  ein  neuer  Ganal  durch  die  Narbe  ge- 
bildet, und  der  Patient  war  bald  im  Stande,  den  Harn  zwei  bis  drei 
Stunden  zurückzuhalten.  In  der  Folge  wurde  die  Harnentleerung  voll- 
kommen normal.  In  einem  zweiten,  von  Depage  wegen  Carcinoma  recti 
operirten  Falle,  bei  welchem  die  Prostata  wegen  Miterkrankung  theil- 
weise  entfernt  werden  musste,  hatte  sich  eine  breite  Harnfistel  gebildet. 
Verhoogen  brachte  dieselbe  dadurch  zum  Verschluss,  dass  er  die  Blasen- 
öffnung an  die  Pars  membranacea  annähte.  Auch  in  diesem  Falle  stellte 
sich  die  Continenz  der  Blase  wieder  vollständig  her.  Verhoogen  glaubt, 
dass  hiebei  die  Muskeln  des  Perineums,  besonders  die  Levatores  ani,  die 
Ischio-cavernosi  und  auch  die  Muskeln  des  Oberschenkels  im  Stande  sind, 
die  fehlenden  Sphincteren  zu  ersetzen. 

Partielle  Exstirpationen  der  Prostata  wegen  maligner  Tu- 
moren wurden  von  Billroth,  Dittel,  Demarquay  (bei  Operation  von 
auf  die  Prostata  übergreifendem  Rectumcarcinom),  Harrison,  Socin, 
Czerny,  dem  Verfasser  u.  A.  vorgenommen.  Die  Entfernung  der  Neu- 
bildung erfolgt,  wenn  es  sich  um  in  die  Blase  vorragende  Tumoren  in 
Form  eines  Mittellappens  handelt,  durch  die  Sectio  alta,  bei  Neubil- 
dungen in  einem  der  Seitenlappen  durch  den  Perineal-  oder  Sacralschnitt. 
Auch  bei  diesen  Operationen  sind  Becidiven  häufig;  doch  fehlt  es  auch 
nicht  an  günstigen  Resultaten.  In  einem  von  Socin  operirten  und  von 
Burkhardt  mitgetheilten  Falle  wurde  ein  zwei  Faust  grosses  Spindel- 
zellensarcom  des  rechten  Seitenlappens  entfernt;  der  Patient  zeigte  noch 
zwei  Jahre  nach  der  Operation  keine  Spur  von  Kecidiv ;  in  zwei  von  mir 
operirten  Fällen  von  Adenocarcinom  des  Mittellappens  ist  seit  der  Opera- 
tion mehr  als  ein  Jahr  verflossen;  beide  Patienten  sind  bisher  voll- 
kommen gesund  geblieben. 

So  wenig  dauernde  Erfolge  die  Badicaloperationen  bei  Neubildungen 
der  Prostata  bisher  auch  aufzuweisen  haben,  muss  es  doch  als  sehr 
wünschenswerth  bezeichnet  werden,  weitere  Versuche  auf  dem  einge- 
schlagenen Wege  zu  machen.  Es  ist  noch  nicht  lange  her,  dass  man 
den  Neubildungen  der  Prostata  eine  grössere  Aufmerksamkeit  zuwendet, 
und  die  Zahl  der  bis  heute  ausgeführten  Operationen  ist  eine  relativ  sehr 


^  Auch  in  einem  von  Füller  operirten  Falle  blieben  die  Blaseufunctionen  intact 
erhalten. 
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geringe.  Die  älteren  Mittheilungen  über  die  Neoplasmen  der  Prostata 
sind  grossentheils  sehr  mangelhaft,  nur  in  wenigen  finden  sich  Angaben 
über  einen  mikroskopischen  Befund.  Gewiss  wird  man  im  Stande  sein, 
durch  weitere  Untersuchungen  Anhaltspunkte  zu  gewinnen,  welche  uns 
die  Auswahl  der  für  einen  operativen  Eingriff  geeigneten  weniger  bös- 
artigen Formen  erleichtern.  Quyon,  der  vor  Allem  den  diffusen  Charakter 
gewisser  Prostatatumoren  im  Auge  hat,  perhorrescirt  jeden  chirurgischen 
Eingriff  und  erklärt  die  Prognose  wie  die  Behandlung  für  stets  hoff- 
nungslos. 

XIL  Parasiten  der  Prostata. 

Von  Parasiten  ist  in  der  Prostata  nm*  der  Echinococcus  beob- 
achtet worden.  Die  über  diese  Erkrankung  vorfindlichen  Mittheilungen 
sind  zum  gi'össten  Theil  unvollständig  und  ungenau,  und  es  lässt  sich 
aus  denselben  nicht  einmal  sicher  entnehmen^  ob  es  sich  um  endopro- 
statische  oder  periprostatische  Tumoren  gehandelt  hat.  Wie  andere  cysti- 
sche Bildungen  (vgl.  IV.  Missbildungen)  theils  in  der  Prostata  selbst, 
theils  in  dem  Baume  zwischen  Blase  und  Mastdarm  zur  Ent- 
wicklung kommen  können,  so  verhält  es  sich  auch  bei  den  Echinococcus- 
Säcken.  Vom  pathologisch-anatomischen  Standpunkt  ist  nach  Orth  nur 
eine  Hülle  von  Muskelfasern  differential-diagnostisch  als  Beweis  für  den 
Sitz  innerhalb  der  Prostata  zu  betrachten,  unter  den  Echinococcen  des 
kleinen  Beckens,  deren  Häufigkeit  Neisser  mit  3*4®/o  berechnet,  sollen 
nach  Nicaise  unter  33  Fällen  auf  die  Prostata  selbst  nur  4,  auf  die 
Gegend  zwischen  Blase  und  Mastdarm  aber  12  Fälle  kommen. 

Die  Echinococcuscysten  entwickeln  sich  zu  recht  ansehnlichen  fluctui- 
renden  Tumoren.  Man  findet  vom  Bectum  aus  entweder  die  ganze  Pro- 
stata in  einen  fluctuii'enden  Tumor  verwandelt,  oder  es  erscheint  nur 
die  eine  Hälfte  derselben  vergi'össert  und  als  ein  mit  Flüssigkeit  erfüllter 
Sack.  Nach  aufwärts  entwickelt  sich  der  Tumor  zwischen  Blase  und  Mast- 
darm und  kann  zuweilen  deutlich  als  prall  gefüllter  Sack  durch  die  Bauch- 
decken über  der  Symphyse  getastet  werden.  Hier  gibt  die  Cyste  dann 
Anlass  zu  Verwechslungen  mit  der  gefüllten  Harnblase.  Durch  Einführung 
eines  Katheters  kann  dieser  Irrthum  vermieden  werden.  Durch  Compres- 
sion  des  Bectums  und  der  Blase  werden  wie  bei  anderen  Tumoren  der 
Prostata  die  bekannten  Stuhl-  und  Hai'nbeschwerden  hervorgerufen.  Eine 
plötzlich  eintretende  Harnverhaltung  hat  manchmal  zur  Entdeckung  des 
bis  dahin  völlig  symptomlos  gebliebenen  Gebildes  geführt. 

Thompson  spricht  sich  über  die  Befunde  von  Prostataechinococcen 
höchst  skeptisch  aus  und  lässt  nur  einen  von  Lowdell  mitgetheilten  Fall 
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als  nicht  ganz  zweifelhaft  gelten.  Dieser  Fall  betraf  einen  64jährigen 
Mann,  der  seit  3  bis  4  Jahren  an  Harnbeschwerden  litt,  und  bei  dem 
sich  zuletzt  complete  Harnyerhaltung  herausgebildet  hatte.  Bei  der  Ob- 
duction  fand  man  die  Blase  sehr  yerdickt.  An  Stelle  der  Prostata  be- 
stand eine  Geschwulst  von  Eindskopfgrösse,  die  sich  beim  Einsehneiden 
als  ein  zusammengedrängter  Hydatidensack  erwies,  wodurch  die  eigent- 
liche Prostatamasse  geschwunden  war.  Auch  das  Netz  enthielt  Hydatiden. 
Es  war  nicht  recht  klar,  ob  sich  der  Hydatidensack  in  der  Prostata  selbst 
ausgebildet  hatte,  oder  ob  er  ausserhalb  derselben  entstanden  war  und 
deren  Parenchym  durch  Druck  zum  Schwinden  gebracht  hatte. 

Von  Echinococcuscysten  zwischen  Blase  und  Mastdarm  theilt 
Thompson  sechs  Fälle  mit  (je  einen  yon  John  Hunter,  Curling, 
White  und  Callaway,  zwei  Fälle  aus  seiner  eigenen  Erfahrung).  Von 
Interesse  ist  der  Fall  Hunter 's;  der  Patient  ging  an  Harnyerhaltung 
zu  Grunde,  die  dadurch  zu  Stande  gekommen  war,  dass  die  Blase  durch 
die  yon  unten  auf  sie  drückende  Cyste  nach  aufwärts  gedrängt  worden 
war.  In  dem  Falle  White 's  war  der  Eatheterismus  unmöglich.  Es  wurde 
die  Blase  yom  Damme  aus  punctirt  und  ein  halber  Liter  Harn  entleert. 
Der  Kranke  starb  am  folgenden  Tage.  Bei  der  Section  fand  man  gleich 
oberhalb  der  Prostata  eine  grosse  Hydatidengeschwulst,  welche  hinten 
auf  die  Blase  drückte,  so  dass  dieselbe  in  zwei  Abtheilungen  zerfiel;  in 
der  oberen  Abtheilung  war  noch  ein  Liter  Harn  enthalten,  die  untere 
Abtheilung  aber  war  durch  die  Function  entleert  worden. 

Aus  einer  Zusammenstellung  yon  Englisch  über  Echinococcus- 
cysten, welche  theils  in  der  Prostata,  theils  zwischen  Blase  und  Bectum 
entstanden  waren  (Beobachtungen  yon  Maunder,  Spence,  Bryant, 
Prieger  und  James),  yerdient  der  Fall  Maunder's  noch  der  Erwäh- 
nung, weil  bei  diesem,  ebenso  wie  bei  dem  oben  erwähnten  Falle  Low- 
dell's  multiple  Echinococcuscysten  gefunden  wurden.  Derselbe  betraf 
einen  24jährigen  Mann,  der  seit  yier  Tagen  an  Harnyerhaltung  litt.  Bei 
seiner  Aufnahme  fand  sich  eine  Geschwulst,  welche  die  ünterbauchgegend 
und  Nabelgegend  einnahm.  Dieselbe  zeigte  deutliche  Fluctuation  und 
war  gegen  Druck  empfindlich.  Die  fluctuirende  Geschwulst  konnte  auch 
yom  Mastdarm  aus  gefühlt  werden,  dessen  Schleimhaut  an  der  vorderen 
Wand  in  der  Medianebene  eine  stark  gespannte  Leiste  zeigte.  Da  Patient 
fieberte,  wurde  die  Function  der  Geschwulst  yom  Mastdarme  aus  yor- 
genommen,  und  es  entleerten  sich  ungefähr  l^^  ^^^^^  ^i^^^  klaren,  serösen 
Flüssigkeit  ohne  Beimengung  festerer  Theile.  Gleichzeitig  floss  durch 
die  Harnröhre  eine  grosse  Menge  dunklen  Harns  ab.  Patient  starb  nach 
zwei  Tagen  unter  den  Erscheinungen  einer  Peritonitis.  Bei  der  Section 
fand  sich  die  Blase  gesund;  zwischen  dieser  und  dem  Rectum  eine  leere 
Blase  mit  deutlich  sichtbarer  Punctionsöffnung;  Hydatidencysten  hie  und 
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da  an  den  Baacheinge weiden;  eine  grössere  im  Leistencanale,  welche  eine 
reponible  Leistenhernie  Yortäuschte.  Aus  neuerer  Zeit  liegen  Befunde 
Yon  Echinococcuscysten  in  der  Prostata  von  Desnos,  Vincent  und 
Winterberg  vor. 

Die  Diagnose  wird  nicht  immer  sicher  zu  stellen  sein.  Da  aber 
andere  Cysten  in  der  Prostata  oder  zwischen  Blase  und  Mastdarm  nie- 
mals einen  grossen  Umfang  erreichen,  wird  der  Nachweis  einer  aus- 
gedehnten fluctuirenden  Geschwulst  im  kleinen  Becken,  namentlich  wenn 
deren  directer  Zusammenhang  mit  der  Prostata  festzustellen  ist,  immer 
den  Verdacht  auf  Echinococcus  erwecken  müssen.  In  zweifelhaften  Fällen 
wird  eine  Probepunction  eventuell  mit  nachfolgender  Aspiration  und 
das  Auffinden  von  Scolices,  einzelnen  Hacken  oder  geschichteten  Membran- 
fetzen von  grösstem  Werthe  sein. 

Als  therapeutischer  Eingriff  wurde  wiederholt  die  Punction 
der  Cyste  entweder  vom  Mastdarm  oder  vom  Perineum  aus  vorgenommen. 
Auch  Incisionen  am  Mittelfleisch  wurden  ausgeführt;  in  einem  Falle  wurde 
auch  die  Blase,  da  die  Harnverhaltung  nach  der  Entleerung  der  Cyste 
nicht  behoben  war,  dmch  den  Medianschnitt  eröffnet.  Eine  grosse  Zahl 
der  operirten  Fälle  endete  letal,  entweder  durch  Peritonitis  oder  durch 
Vereiterung  des  Cystensackes  und  septische  Processe.  In  einigen  Fällen 
wurde  vollständige  Heilung  beobachtet. 
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ALLS  RECHTE,  INSBESONDERE  AUCH  DAS  DER  UEBERSBTZUNG  VORBEHALTEN. 


VORWORT. 

Der  vorstehenden  Bearbeitung,  welche  naturgemäss  in  erster  Linie 
die  männlichen  Genitalneurosen  berücksichtigt,  liegen  weit  mehr  als  tausend 
einschlägige  Fälle  eigener  Beobachtung  zu  Grunde.  Der  Löwenantheil  der 
letzteren  entstammt  aus  nahen  Gründen  der  Privatsprechstunde,  während 
die  unserer  Leitung  unterstellte  innere  Abtheilung  des  Krankenhauses 
am  Friedrichshaiu  weniger  klinisches  als  experimentelles  Material  ins- 
besondere für  das  Studium  der  Sperminiehre  geliefert  hat.  Neben  der 
Eigenerfahrung  ist  die  Literatur  möglichst  eingehend  und  kritisch  ver- 
werthet  worden.  Da,  wo  die  Resultate  der  neueren  Forschung  den  Inhalt 
unserer  früheren  Veröflfentlichungen  unberührt  gelassen,  ist  Manches  aus 
ihnen  wenig  oder  nicht  verändert  in  dieses  Buch  hinübergenommen  worden, 
wie  wir  hoffen,  ohne  dass  der  BegriflF  einer  wesentlich  erweiterten  Anlage 
imd  ihrer  Ausarbeitung  darunter  Noth  gelitten. 

Die  eigene  Casuistik  bietet  sich  unter  der  Form  gedrängter  eingestreuter 
Skizzen  dar.  Breit  angelegte,  behaglich  ausgesponnene  Krankengeschichten 
gehören  in  Joumalaufsätze  und  Monographien,  nicht  in  eine  specielle 
Pathologie  und  Therapie.  Ein  Theil  des  persönlichen  Materials,  nicht  der 
minderwerthigste,  hat  leider  —  aus  Sondergründen  —  nicht  oder  nur 
schemenhaft  verwerthet  werden  können.  Ebensowenig  durfte  ein  Handbuch, 
das  der  „klinischen"  Darstellung  dienen  soll,  sich  mit  der  forensischen 
Seite  des  Titelinhalts  befassen.  Im  üebrigen  konnte  auf  mehrfache  „an- 
stüssige",  Koth  und  Blut  athmende,  im  Dunkeln  schleichende  Verbrechen 
näher  beleuchtende  Zeichnungen  nicht  verzichtet  werden.  Wehe  dem 
Arzte,  dem  es  nicht  geglückt,  auch  im  heiklen  StoflF  den  wissenschaft- 
lichen Standpunkt  hervortreten  zu  lassen! 

Wenn  wir  in  Bezug  auf  das  von  Jahr  zu  Jahr  mehr  praktiseh- 
klinisehe  Bedeutung  gewinnende  Capitel  „Azoospermie"  von  der  gewohnten 


VI  Vorwort. 

lehrbuehraässigen  Darstellung  abgewichen  sind  und  die  eigene  Erfahrung 
in  stark  subjeetiver  Ausprägung  in  den  Vordergrund  gerückt  haben,  so 
lag  vor  Allem  das  leitende  Motiv  in  dem  umstände,  dass  unsere  eigene 
specialistische  Erfahrung,  von  einigen  bedeutungsvollen  frauenärztliehen 
Ausarbeitungen  abgesehen,  gerade  an  diesem  Thema  hervorragend,  in 
neuester  Zeit  von  nichtgyniikologischem  Standpunkte  aus  geradezu  aus- 
schliesslich betheiligt  war.  Ob  wir  nichtsdestoweniger  auch  hier  fremden 
Verdiensten  gerecht  geworden,  beurtheile  der  Leser. 

Die  Gliederung  des  Materials  hat  es  mit  sich  gebracht,  dass  gewisse 
Wiederholungen  kaum  zu  vermeiden  waren.  Wie  wir  eben  nachträglich 
sehen,  sind  neben  denselben  nicht  weniger  verunzierende  Incorrectheiten 
in  der  detaillirteren  Anordnung  untergelaufen.  Wir  müssen  für  diese  Mängel 
die  besonders  freundliche  Nachsicht  des  Lesers  in  Anspruch  nehmen. 
Derjenige,  welcher  die  Schwierigkeiten  einer  durch  längere  Fristen  er- 
drückender Arbeitslast  vielfach  unterbrochenen  Abfassung  eines  umfang- 
reicheren Manuscriptes  aus  eigener  Erfahrung  kennt,  dürfte  sie  uns  nicht 
schlicht  versagen. 

Berlin,  October  1894. 

FOrbringer. 
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Anatomische  nnd  physiologische  Yorbemerknngen. 

Die  Erection. 

Die  Erection,  ein  Attribut  der  männlichen  Potenz,  pflegt  bekanntlich 
lange  yor  der  die  Geschlechtsreife  bedingenden,  durchschnittlich  mit  dem 
16.  Jahre  einsetzenden  Pubertätszeit  sich  einzustellen  und  den  durch- 
schnittlichen Abschluss  der  letzteren,  also  die  Mitte  der  Fünfzigerjahre,  mehr 
oder  weniger  zu  überdauern.  Nichtsdestoweniger  kann  sie  in  ihrer  vollen 
Entwicklung  als  charakteristisches  Pubertätssymptom  gelten,  das  mit  dem 
Geschlechtstrieb  und  der  Ausstossung  der  gereiften  Eeimstoffe  den  innigsten 
Zusammenhang  unterhält. 

Ihr  Wesen  besteht  in  einer  an  Intensität  alle  gleichsinnigen  Phänomene 
am  menschlichen  Körper  weit  hinter  sich  zurücklassenden  Füllung  der 
Blutgefässe  des  Penis,  wie  sie  bereits  vor  mehr  als  zwei  Jahrhunderten 
Begner  de  Graf  an  der  Leiche  durch  künstliche  Injectionän  voller  Aus- 
bildung zu  Stande  gebracht.  Mit  der  Yolumzunahme  des  Gliedes,  welche 
nicht  selten  das  Sechsfache  erreichen  mag,  geht  als  wichtigste  Eigenschaft 
eine  erstaunliche  Vermehrung  der  Gonsistenz,  des  Femeren  eine 
dem  höheren  Blutdruck  entsprechende  Temperatursteigerung  einher.  Dass 
das  gesteifte  Glied  eine  der  Scheidenkrümmung  entsprechende  Goneav- 
richtung  des  Dorsums  annimmt,  trifift  wohl  für  eine  grosse  Zahl  von 
Individualitäten  zu,  darf  aber  nicht  als  unbedingte  Begel  gelten,  die  wir 
berechtigt  wären  mit  teleologischer  Bedeutung  auszustatten. 

Die  Localität,  in  welcher  die  eigenartige  Blutvertheilung  sich  voll- 
zieht, sind  die  Schwellkörper,  innerhalb  welcher  zahllose,  von  der  Albuginea 
entspringende,  aus  fibrösem,  elastischem  und  glattem  Muskelgewebe  her- 
gestellte Bälkchen  ein  Labyrinth  anastomosirender  Venensinus  geschaffen 
haben.  Die  Blutzufuhr  vermittelt  das  Verästelungsgebiet  der  tiefen  Penis- 
arterie,  welches  zum  Theil  direct  in  die  venösen  Hohlräume  sich  ergiessende 
Stämmchen  aussendet.  Die  Abfuhr  des  Füllungsmaterials  übernimmt  bei 
der  Erschlaffung  des  Gliedes,  die  nicht  selten  mit  schwer  verständlicher 
Plötzlichkeit  erfolgt,  das  Wurzelsystem  der  Venae  profundere  und  dorsaiis, 
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Die  Frage  nach  dem  Wie  des  ZustandekommeiiB  der  Erection 
schliesst  naturgemäss  das  wesentlichste  Interesse  ein.  Als  yöliig  gelöst 
kann  sie  trotz  der  plausibelsten  Theoreme  namhafter  Forscher  nicht  gelten. 
Um  einstweilen  vom  Centrum  der  Erection  abzusehen,  müssen  wir  an- 
erkennen, dass  die  das  Phänomen  in  letzter  Instanz  vermittelnden,  in  der 
Bahn  der  ersten  bis  dritten  Sacralnerven  zu  den  Schwellkörpern  ver- 
laufenden Eckhard'schen  „Nervi  erigentes*^  eine  hemmende  Thätigkeit 
entfalten.  Sie  erschlafifen  also  die  glatten  Muskeln,  welche  sich,  wie 
erwähnt,  in  den  Netztrabekeln  der  Schwellkörper  eiugesponnen  finden. 
Dies  geschieht  wahrscheinlich  dadurch,  dass  der  Gefässtonus  durch  Läh- 
mung des  gangliären  Innervationsapparates  der  Muskeln  (Kölliker, 
Kohlrausch)  aufgehoben  wird  in  ähnlicher  Weise,  wie  der  Vagus  die 
Herzganglien  lähmt  (Lov^n,  Goltz).  Nunmehr  vermag  das  Blut  unter 
steigendem  Druck  die  Hohlräume  des  Schwellgewebes  strotzend  zu  füllen. 
Eine  Folge  dieser  prallen  Füllung  ist  aber  naturgemäss  eine  Compression 
der  durch  die  Maschen  tretenden  Yenenästchen ;  daher  die  Hemmung  des 
Bückflusses  des  Blutes  aus  den  Schwellkörpem,  welche  selbstverständlich 
eine  zweite  integrirende  Bedingung  des  Mechanismus  der  Steifuug  des 
GUedes  bildet.  Die  völlige  Ausbildung  der  letzteren  übernimmt  die  Con- 
traction  dreier  quergestreifter,  zum  Theil  auch  der  willkürlichen  Thätigkeit 
fähiger  Muskeln,  des  die  Peniswurzel  comprimirenden  Ischiccavernosus^ 
des  den  Hamröhrenbulbus  zusammendrückenden  Bulbocavernosus  und 
des  die  Venae  profundae  penis  sehliessenden  Transversus  perinei  pro- 
fundus. Man  wird  mit  der  Annahme  nicht  fehlgehen,  dass  der  erst- 
genannte Muskel  im  Wesentlichen  die  Hebung  des  schwellenden  Gliedes 
besorgt,  während  die  beiden  anderen  der  Hauptsache  nach  die  Hemmung 
des  Blutrückflusses  übernehmen.  Mit  Becht  macht  L^ndois  darauf  auf- 
merksam, dass  die  Blutstauung  im  Penis  keine  vollständige  sein  kann, 
da  sonst  bei  Priapismus  Brand  entstehen  müsste. 

Für  die  Auslösung  des  Phänomens  der  Erection  sind  bekanntlieh 
zwei  Hauptregionen  verantwortlich  zu  machen,  das  Centralnervensystem 
und  die  Bahn  der  Nervi  erigenies.  Das  Centrum  erectionis  (Goltz, 
Eckhard),  eine  zwischen  Gehirn  und  Genitalien  eingeschaltete  Zwischen- 
station, liegt  im  Lendentheile  des  Büekenmarks.  Die  Verbindung  zum 
Gehirn  wird  wahrscheinlich  durch  Bahnen  hergestellt,  welche  den  Pons 
und  die  Hirnschenkel  durchsetzen.  Es  begreift  sich,  dass  das  Erections- 
centrum  dem  Vasodilatatorencentrum  der  Oblongata  untergeordnet  ist  und 
die  Erection  auch  bei  Beizung  höherer  Bückenmarksabschnitte  und  der 
genannten  Hirntheile  (Eckhard),  sowie  bei  Eeizung  der  Eichel  nach  Tren- 
nung des  Lumbaltheiles  vom  übrigen  Bückenmark  (Goltz)  auftritt  Die 
centrifugal  leitenden  Bahnen  gehören  den  Sacralnerven  an;  in  erster  Linie 
stehen  die  genannten,  der  refleetorischen  Erregung  zugänglichen  gefiiss- 
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erweiternden  Nervi  erigentes,  in  zweiter  die  motorischen  Fasern  für  die 
quergestreiften  Hiifsmuskeln  der  Erection.  Dass  die  dem  Erections-  (und 
Ejaeulations-)  Act  dienenden  Nervenbahnen  gesondert  von  dem  die  Blasen- 
und  Mastdarmfunction  beherrschenden  verlaufen,  hat  Bernhardt  bei  einer 
traumatischen  Läsion  unterhalb  der  Lendenanschwellung  eindeutig  be- 
obachten können. 

Die  Auslösung  der  Erection  selbst  anlangend,  ist  das  Beflexcentrum 
der  Erection  zunächst  erregenden  Einflüssen  von  Seiten  des  Grosshirns 
unterworfen.  Sexuelle,  beziehungsweise  erotische  Vorstellungen  stehen 
obenan.  Wie  die  Scham  als  psychische  Thätigkeit  des  Gehirns  durch 
Reizung  der  Gefässdilatatoren  die  Kopfgefasse  erweitert,  so  haben  wollüstige 
Erregungen  eine  Einwirkung  auf  die  Thätigkeit  der  gefässdilatirenden  Nervi 
erigentes.  Neben  den  zumeist  in  Thätigkeit  tretenden  optischen  Wahr- 
nehmungen, Erinnerungs Vorstellungen  (lascive  Leetüre)  und  Tasteindrücken 
(Küsse)  sind  Geruchswahrnehmungen,  dieser  mächtige  Motor  für  den 
Geschlechtssinn  der  Thiere,  auch  beim  Menschen  als  auslösendes  Moment 
selbst  unter  physiologischen  Bedingungen  von  grösserer  Bedeutung,  als 
die  Mehrzahl  der  Forseher  anzunehmen  scheint.  Insbesondere  ist  es  der  — 
sonst  so  widerliche  —  Smegmageruch  des  Mannes  wie  Weibes,  der  auch 
als  unbewusster  Geruchseindruck  unserer  Erfahrung  nach  bei  manchen 
geschlechtsgesunden  Individuen  Erectionen  weckt. 

Als  Entstehungsort  all  dieser  sinnlichen  Vorstellungen  können  wir 
nur  eine  bestimmte  Eegion  der  Hirnrinde  vermuthen,  die  —  gewisser- 
massen  als  cerebrales  Centrum  —  der  Geschlechtslust  im  allgemeinsten 
Sinne  des  Wortes  vorsteht. 

Den  erregenden  Innervationen  stehen  die  hemmenden  Einflüsse  von 
Seiten  des  Gehirns  (Angst,  Schreck,  Furcht  vor  geschlechtlichem  Fiasco 
u.  dgl.)  gegenüber. 

Physiologisch  kaum  in  Betracht  kommt  hingegen  das  Bückenmark, 
insofern  seine,  beziehungsweise  des  Erectionscentrums  directe  Erregung 
ihre  Entstehung  nur  pathologischen,  spinalen  Beizungen  (insbesondere 
Bückenmarksleiden)  zu  verdanken  pflegt. 

Die  reflectorische  Erection  von  der  Peripherie  aus  anlangend, 
schlägt  an  Häufigkeit  und  Sicherheit  der  Auslösung  von  den  sensiblen 
Beizungen  der  Genitalien  die  Friction  der  Eichel  alle  anderen  Momente. 
Sie  ist  das  alltägliche  Werkzeug  der  Onanisten,  das  kaum  je  im  Stiche 
lässt.  Im  üebrigen  erscheint,  von  pathologischen  Beizungen  (entzündlichen 
Zuständen  der  Samenblasen,  Prostata,  Harnröhre  und  Blase)  abgesehen, 
der  Druck  durch  die  gefüllte  Blase,  welcher  wahrscheinlich  eine  Hauptrolle 
beim  Zustandekommen  der  bekannten  Morgenerectionen  spielt.  Beizung  der 
Nerven  der  Gefässgegend  und,  was  wir  kaum  flüchtig  angedeutet  finden, 
des  Danmies  besonders  erwähnenswerth.     Offenbar  spielt    hier  die  von 
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Fell n er  entdeckte  Innervation  des  Reetums  durch  Zweige  der  Nervi 
erigentes  eine  Bolle.  Die  bekannte  Erfahrung,  dass  die  Züchtigung  der 
Knaben  auf  den  Podex  durch  selbst  erste  Erregung  der  Libido  sexuaUs 
zur  Onanie  verführt  (weshalb  v.  Krafft-Ebing  Erzieher  vor  dieser  Fonn 
der  Prügelstrafe  warnt),  begegnet  sich  hier  mit  der  aufmerksamen  Lehrern 
und  Aerzten  geläufigen  Thatsache,  dass  durch  Yorwärtsbeugen  beim  Sitzen 
auf  der  harten  Bank,  durch  Herabgleiten  auf  Treppengeländern  und  durch 
Andrücken  der  vorderen  Damm-  (Bulbus-)  Gegend  an  harte  Gegenstände 
nicht  selten  Anregung  zur  Masturbation  gegeben  wird. 

Die  Libido  sexua/is. 

Es  ist  durchaus  richtig  und  dem  Sprachgebrauch  der  Lateiner  ent- 
sprechend, die  Libido  mit  dem  Geschlechtstrieb^)  zu  identificiren  und 
von  einer  Subsumirung  des  letzteren  unter  die  Libido  sexucUis  als  den 
Sammelbegriff  der  geschlechtlichen  WoUustgefQhle  überhaupt  abzusehen. 

Während  bei  gewissen  (keineswegs  allen)  Thieren  der  mächtige, 
der  Erhaltung  der  Gattungen  und  Arten  dienende  Drang  des  Begattung»- 
triebes  periodisch  auftritt  (Brunst),  kann  beim  Manne  von  einem  inter- 
mittirenden  Charakter  unter  normalen  Bedingungen  nicht  wohl  die  Bede 
sein.  Yielmehr  kann  er  innerhalb  der  Frist  des  Geschlechtslebens ')  zu 
jeder  Zeit  durch  alle  die  Anlässe,  die  wir  als  auslösende  Momente  der 
Erection  kennen  gelernt  haben,  geweckt  werden,  besteht  also,  freilich 
unter  erheblichen  Intensitätsschwankungen  —  seine  grössten  Feinde  pflegen 
unter  physiologischen  Bedingungen  geistige  üeberanstrengung  und  harte 
körperliche  Arbeit  zu  sein  — ,  continuirlich  fort,  tn  Allgemeinen  zeitlich 
wesentlich  enger  begrenzt  als  die  Erection  (siehe  oben),  nimmt  er  fiSr 
unsere  Breiten  im  Durchschnitt  im  15.  Jahr  den  Anfang,  während  sein 
Abschluss  in  eine  concrete  Zahl  noch  weniger  als  jener  der  Phase  der 
Erection  sich  fassen  lässt.  Gesunde,  aus  Bedürfhiss  die  eheliche  Pflicht 
regelmässig  leistende  Sechziger  zählen  nach  unseren  Erfahrungen  keines- 
wegs zu  den  Seltenheiten.  Hier  spielen  hereditäre  Einflüsse,  Familien- 
dispositionen ohne  Concurrenz  pathologischer  Factoren  eine  noch  be- 
deutendere Bolle  als  klimatische  Verhältnisse.  Bücksichtlich  letzterer  ist 
die  frühere  Entwicklung  des  Geschlechtssinns  in  den  südlicheren  Ländern 

^)  Die  landläufige  Eintheilung  des  Geschlechtstriebes  in  den  Begattung s-  und 
Fortpflanzungstrieb  krankt  an  dem  Umstände,  dass  dabei  die  Libido  des  Onanisten 
verloren  geht  und  dem  reflectirenden  Culturmenschen  streng  genommen  ein  Drang  zur 
Fortpflanzung  fremd  ist. 

')  Wahrscheinlich  präexistirt  ein  unabhängig  von  den  samenbereitenden  Or- 
ganen vor  der  Pubertät  erwachender  Geschlechtssinn:  Bei  Batten,  welche  Stein aoh 
vor  der  Pubertät  castrirt  hatte,  entwickelte  sich  gleichwohl  ein  gewisser  Grad  von 
Libido  sexualis  für  etwa  Jahresfrist.  Die  Obduction  ergab,  dass  die  acoessorischen 
Geschlechtsdrüsen  nicht  zur  Entwicklung  gelangt  waren. 
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ein  bekanntes  physiologisches  Gesetz.  In  zweiter  Linie  kommen  die  Gegen- 
sätze von  Stadt  und  Land,  die  auch  beim  Knaben  ein  gewisses,  freilich  von 
zahlreichen  Ausnahmen  durchbrochenes  Gesetz  zu  Gunsten  des  späteren 
Erwachens  der  Libido  im  Dorfe  bewahren.  Wir  kennen  Bauemjungen, 
deren  Geschlechtslust  um  Jahre  eher  erwacht,  als  bei  gleich  constituirten 
Kindern  der  Besidenz,  und  ländliche  Greise,  welche  das  Ueberdauern  ihrer 
spät  genug  abschliessenden  Erectionsfahigkeit  durch  den  Sexualtrieb  um 
ein  Jahrzehnt  beklagten,  während  treflFliche  Frische  des  Alters  bei  Stadt- 
bewohnern nicht  eui  weit  früheres  Erlöschen  des  letzteren  hindern,  und 
doch  könnte  man  hier  wie  dort  nicht  gut  von  abnormen  Verhältnissen, 
„klinischen"  Fällen  sprechen. 

Das  Centrum  der  Libido  fällt  mit  dem  Wollustcentrum  (siehe  unten) 
zusammen  und  ist  in  der  Hirnrinde  gelegen  (v.  Krafft-Ebing). 

Der  Orgasmus. 

Dieser  Terminus  hat  noch  immer  mit  der  Unklarheit  seiner  Definition 
zu  kämpfen:  Er  wird  vielfach  promiscue  für  Wollustgefiihl,  Geschlechtstrieb 
und  selbst  Ereetion  gebraucht.  Li  der  That  entbehrt  die  letztere  Sub- 
stitution nicht  einer  gewissen  etymologischen  Begründung,  insofern  die 
Ableitung  von  nOpYäv"  in  erster  Linie  die  strotzende  Fülle,  den  Andrang 
von  Säften  ausspricht;  allein  der  Sprachgebrauch  der  besten  Autoren  hat 
längst  das  Ooneretum  in  die  Empfindungssphäre  hinübergeleitet,  und  es 
verlangt  der  zumal  in  der  menschlichen  Pathologie  immerhin  lockere 
Zusammenhang  der  Libido  sexualis  mit  der  specifischen  Empfindung,  wie 
sie  während  der  Ejaculation  ihren  Höhepunkt  erreicht,  unseres  Erachtens 
durchaus  die  Scheidung  des  BegriflFes  der  Geschlechtslust  im  weiteren 
Sinne  des  Wortes  in  den  Geschlechtstrieb  und  den  Orgasmus,  d.  i.  die  in 
der  Norm  erst  durch  die  mechanischen  Momente  des  peripherischen  Eeizes 
ausgelöste  geschlechtliche  Wollust,  welche  Bock  well  ganz  treffend  mit 
dem  Kitzelgefühl  in  Analogie  setzt.  Beide  sind  also  verschieden  dififerenzirte 
Formen  unseres  Allgemeingefühls. 

Je  nach  Temperament  und  Anlage  gestaltet  sich  die  Intensität  des 
Orgasmus  verschieden;  alle  nur  möglichen  Zwischenstufen  zwischen  der  be- 
haglichen Empfindung  und  dem  frenetischen  Wollustfuror  können  gegeben 
sein.  Selten  verleugnet  sich  der  Charakter  der  lawinenartigen  Anschwellung 
und  des  noch  schnelleren  Absinkens  nach  der  Ejaculation.  Die  Erregung 
des  in  der  Himrinda  gelegenen  Wollustcentrums,  welches  zugleich  Sitz  der 
Libido  ist,  durch  die  Muskelcontractionen,  welche  ihrerseits  reflectorisch 
durch  den  Durchtritt  von  Sperma  in  die  Harnröhre  vermittelt  werden 
(siehe  Ejaculation),  muss  als  Grundbedingung  gelten  (v.  Krafft-Ebing). 

Mit  dem  Absturz  des  Orgasmus  schwindet  in  der  Begel  die  Ereetion ; 
doch  vermag  sie  gelegentlich  die  Ejaculation  eine  geraume  Zeit  zu  über- 
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dauern.  Das  „omne  animal  post  coitum  triste^  hat  nur  eine  sehr  bedingte 
Geltung;  im  Gros  der  Fälle  dürfte  mehr  der  Charakter  der  behaglichen 
ErschlaflFung  gegeben  sein,  selbstverständlich  unter  physiologischen  Be- 
dingungen. 

Weitere  Erörterungen  des  Copulationsactes,  insbesondere  seines  Me- 
chanismus, wird  uns  der  Leser  erlassen;  andernfalls  dürfen  wir  auf  die 
von  einigen  Autoren  beliebte  Wiedergabe  der  „classischen"  Beschreibung 
Roubaud's,  der  selbst  eigene,  gleich  freimüthige  wie  ungewöhnliche  Zu- 
sätze nicht  fehlen,  verweisen.  Doch  haben  wir  hier  noch  des  vierten  und 
letzten  Cardinalfactors  der  Potenz  zu  gedenken,  der 

Ejacnlation, 

des  Resultats  der  Gontraction  der  mit  stattlicher  Muscularis  ausgestatteten 
Samenbläschen  und  -Gänge  sowie  der  convulsivischen  Erregung  des 
M.  buibocavernosus.  Ob  zunächst  die  Erstere  das  Sperma  in  die  Harnröhre 
drängt  und  erst  dann  der  genannte  Muskel  in  Thätigkeit  tritt  und  das 
rhythmische  Herausschleudern  des  Samens  bewirkt,  steht  dahin.  Das 
letztere  Moment  erfolgt  offenbar  nicht  ohne  Theilnahme  benachbarter 
auiiliärer  Muskeln.  Wahrscheinlich  tritt  auch  der  Compressorapparat  der 
Prostata  mit  Energie  in  Thätigkeit,  und  es  bildet,  wenn  nicht  Alles  tauscht, 
ein  Theil  ihres  Secrets  die  Vorhut  des  Ejaculates.*)  Gleichgiltig  aber,  ob 
mehr  die  wachsende  Congestionirung  als  die  Berührung  der  ürethral- 
schleimhaut  mit  dem  Sperma  oder  Dehnung  der  Harnröhre  durch  dasselbe 
die  Auslösung  der  Contractionen  übernimmt,  immer  ist  die  Function  ab- 
hängig von  der  reflectorischen  Erregung  eines  besonderen,  im  Niveau  des 
vierten  Lendenwirbels  —  der  Bulbocavernosus  wird  vom  dritten  und  vierten 
Sacralnerv  versorgt —  gelegenen  „Centrum  genitospinaie^  (Budge).  Dass 
dieses  Centrum  nicht  nur  der  Entleerung,  sondern  auch  der  Produetion  der 
Genitalsecrete  dient,  legen  unsere  Beobachtungen  an  einem  senilen  Spermator- 
rhoiker  mit  totaler  Leitungsunterbrechung  im  Bereiche  des  mittleren  Dorsal- 
markes nahe,  nachdem  schon  Olli  vi  er  und  Longe  t  auf  den  Einfluss  des 
Rückenmarkes  auf  die  Samenabsonderung  im  Allgemeinen  hingewiesen. 
Das  durch  die  Ejaculation  zu  Tage  geförderte  Product,  das 

Sperma, 

erfordert  besondere  Erörterungen.  Es  ist  diese  Samenflüssigkeit  keineswegs 
mit  dem  Hodensecret  zu  identificiren,  sondern  ein  Gemisch  verschiedener 


^)  Wiederholt  nämlich  fielen  uns  in  den  Glasschalen,  in  welchen  uns  die  frischen 
Ejaculate  üherbracht  wurden,  isolirte,  dünne,  milchähnlichc  Tropfen  auf,  welche 
sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  als  reiner,  spennatozoenfreier  Prostatasaft 
(siehe  unten)  erwiesen.  Die  letzten  in  der  Harnröhre  verbliebenen  Reste  des  Spermas 
pflogen  zähflüssig  und  reich  an  Samenfäden  zu  sein. 
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Geschlechtsproducte.  Ein  eingehendes,  durch  viele  Jahre  fortgesetztes 
Studium,  das  wir  den  einschlägigen  Verhältnissen  an  der  Leiche  und  am 
Lebenden  gewidmet,  hat  zimi  Theil  im  Gegensatze  zu  einer  Beihe  von 
Grundirrthümem,  wie  sie  noch  vor  einem  Jahrzehnt  die  Lehrwerke  ge- 
füllt, folgende  Hauptresultate  geliefert. 

Es  betheiligen  sich  am  Ejaculat  mindestens  die  Secrete  dreier  Haupt- 
drüsen: 1.  des  Hodens,  2.  [der  Samenblasen,  3.  der  Prostata.  Hiezu  konunt 
das  Absonderungsproduct  der  Drüschen  des  Samenleiters,  der  Ampulle  und 
wahrscheinlich  auch  jenes  der  Gowp  er 'sehen  Drüsen. 

Das  Secret  des  Hodens,  wie  es  im  Nebenhoden  und  Vas  deferens, 
meist  auch  in  den  Samenblasen  aufgespeichert  ist,  ist  eine  sehr  spärliche, 
ungemein  zähe,  sattweisse  Masse,  die  unter  dem  Mikroskop  sich  fast  aus- 
schliesslich aus  dichtgedrängten  starren  Samenfäden  bestehend  erweist  und 
vollständig  geruchlos  ist. 

Die  Samenblasen  dienen  als  Behälter  des  specifischen  Secrets, 
d.  i.  des  gelatinösen,  gequollenen  Sagokörnern  ähnelnden  Bestandtheiles 
des  Spermas,  das  sich  im  Ejaculat  sehr  bald  nach  dessen  Entleerung 
zu  lösen  pflegt,  und  das,  wie  wir  mit  Anderen  nachgewiesen  haben, 
aus  einer  Globulinsubstanz  besteht.  Eine  zweite  Function  der  Samen- 
blasen besteht  in  der  Aufspeicherung  des  Hodensecrets.  Wir  haben  seiner- 
zeit circa  60  Fälle  (an  Leichen)  untersucht  und  fast  mit  Gonstanz 
neben  dem  Samenblasensecret  grosse  Mengen  von  Hodensecret  in  den 
Samenblasen  angetroffen,  letzteres  zum  Theil  im  Grunde  des  Behälters, 
von  den  Spermatozoen  in  der  Gegend  der  Samenleitermündung  durch  das 
specifische  gelatinöse  Secret  vollständig  geschieden,  so  dass  also  von  einer 
postmortalen  Beimischung  nicht  gut  die  Bede  sein  kann.  Die  neuerdings 
von  Levy  geäusserte  Anschauung,  dass  die  Samenblasen  „nur  zum  Durch- 
gang" des  Samens  dienen,  kann  schon  um  deswillen  nicht  ernstlich  in 
Frage  kommen,  weil  diese  vielkammerigen  Hohlräume  bekanntlich  eine 
seitliche  Ausstülpung  des  Samenganges  darstellen  und  als  solche  gar  nicht 
in  der  Flucht  des  Weges,  den  das  Sperma  vom  Hoden  her  nimmt,  liegen. 

Das  Secret  der  Prostata  finden  wir  noch  vor  wenigen  Jahren 
charakterisirt  als  zähe,  eiweissähnliche  Flüssigkeit,  die  besonders  bei  Erec- 
tionen  in  spärlichen  Tropfen  aus  der  Urethra  tritt.  Dieses  mucinhaltige 
Wollustproduct,  der  Ausdruck  unserer  „  ürethrorrhoea  ex  libidine^  stammt 
indess  aus  den  Littre'schen  und  Gowp  er 'sehen  Drüsen  und  hat  mit  der 
Prostata  nichts  zu  thun.  Es  producirt  vielmehr  diese  Drüse  keine  klare, 
schleimige,  fadenziehende,  alkalische  Flüssigkeit,  sondern  eine  fast  stets 
sauer  reagircnde,  dünnflüssige  Milch,  i welche  unter  dem'  Mikroskop  sieh 
darbietet  als  eine  Aufschwemmung  von  kleinen  Kügelchen  von  der  halben 
Durchschnittsgrösse  eines  rothen  Blutkörperchens;  dieselben  bestehen  aus 
Lecithin  oder  besser  einem  Lecithin,   da  es  uns  gelungen  ist,  aus  diesen 
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Eöraern  das  charakteristische  Platindoppelsalz  des  Meurins  darzastellen. 
Wie  die  Milch  der  Brustdrüse  eine  Aufschwemmung  von  Fett  in  einem 
eiweissreichen  Fluidum  darstellt,  so  die  der  Prostata  eine  Emulsion  Ton 
Lecithinkörnem  in  proteinreicbem,  mucinfreiem  Menstruum.  Während  das 
Hoden-  und  Samenblasensecret  geruchlos  ist,  riecht  das  Prostatasecret 
intensiv  nach  Sperma.  Es  stammt  also  der  Spermageruch  aus 
der  Prostata.  Schon  dadurch  ist  erwiesen,  dass  der  Prostatasaft  zum 
Sperma  gehört.  He  nie  hat  in  dieser  Beziehung  verschiedene,  von  uns 
widerlegte  Bedenken  geäussert.  Dieselben  betreffen  den  vermeintlichen 
Abschluss  der  Drüsenmündungen  während  der  Erection  und  den  angeb- 
lichen Mangel  von  geschichteten  Amyloiden  im  ejaculirten  Sperma.  Wir 
haben  aber  durch  Druck  auf  die  Prostata  auch  bei  vollständiger  Erection 
ihr  Secret  durch  die  Harnröhre  entleeren  können  und  mehrfach  die  ge- 
schichteten Goncretionen  sogar  makroskopisch  im  Ejaeulat  aufgefunden. 
Dabei  ist  jedoch  nicht  zu  vergessen,  dass  ein  fraglicher,  diesen  Befund 
führender  Harnröhrenausfluss  deshalb  nicht  nothwendig  aus  der  Prostata 
stanmit;  denn  die  Amyloide  finden  sich  gar  nicht  selten  in  der  Harn- 
röhren- und  Blasenschleimhaut.  Die  Bedeutung  der  Function  der  Prostata 
war  bis  vor  acht  Jahren  dunkel.  Wir  wollen  nicht  behaupten,  dass  wir 
die  volle  Bestimmung  erschlossen  haben;  doch  glauben  wir  einiges  Licht 
darüber  durch  den  Nachweis  verbreitet  zu  haben,  dass  der  Prostatasaft 
in  specifischer  Weise  das  in  den  starren  Spermatozoen  schlummernde 
Leben  auszulösen  vermag,  aber  nicht  im  Stande  ist,  bereits  im  Absterben 
begriffene  Spermatozoen  wieder  aufleben  zu  machen.^) 


^)  Wir  gelangten  zu  diesem  Nachweise  auf  eigenthümliche  Weise.  £in  junger 
Mann  litt  an  Defäoationsspermatorrhoe;  wir  untersuchen  den  Abgang  und  finden 
starre,  nur  zum  Theil  sehr  trage  sich  bewegende  Spermatozoen;  da  der  Betreffende 
potent  war,  so  hielt  es  schwer,  die  Frage  zu  beantworten,  ob  er  zugleich  an  Im- 
potentia  generandi  litt.  Endlich  erhielten  wir  relativ  frisches  Pollutionsproduct, 
das  zahllose,  lebhaft  sich  bewegende  Spermatozoen  einschloss.  Hier  beruhte  die  Sperma- 
torrhoe  auf  isolirten  Samenblasenergnssen ,  durch  Druck  der  Bauchpresse  bedingt. 
Dann  haben  wir  noch  später  zwei  andere  ähnliche  Fälle  beobachtet,  Versuche  mit  ganz 
frisch  entleertem  Prostatasecret  und  spermatorrhoischen  Producten  angestellt  und  nach- 
gewiesen, dass  eine  ganz  wesentliche  Belebung  der  Samenfäden  durch  Contactwirkung  zu 
erzielen  ist.  Es  kommt  also  darauf  an,  ob  die  Spermatozoen  im  Zustande  der  physiologi- 
sch e  n  Starre  sich  befinden  oder  ob  Aussenbedingungen  ihre  Vitalität  bereits  geschädigt. 
Im  letzteren  Falle  versagt  die  specifische  Function  des  Prostatasaftes.  Gegenüber  der  ver- 
ständnissvollen Auffassung  und  Aoception  dieser  durchsichtigen  Theorie  seitens  mass- 
gebender Autoren  glaubt  Levy  neuerdings  in  den  zu  Grunde  liegenden  Beobachtungen 
„Widersprüche"  erblicken  zu  sollen,  deren  Beurtheilung  wir  dem  unbefangenen  Leser 
seiner  Broschüre  überlassen  wollen.  Wenn  Godard  und  Bob  in  gelegentlich  in  den 
Samenblascn  Erhängter  lebende  Spermatozoen  antrafen,  so  folgt  hieraus  nicht  mehr, 
als  dass  der  Prostatasaft  nicht  das  einzige  bewegungsauslösende  Moment  für  dieselben 
darstellt,  vielmehr  ein  gewisser  Grad  dieser  Wirkung  sich  unter  bestimmten  Bedingungen 
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Das  bald  nach  der  Entleerung  sieh  gelatinös  darstellende,  meist 
leicht  alkalisch  reagirende  Sperma  wird  später  dünnflüssig.  Die  Verflüssigung 
scheint  als  auf  Luft  Wirkung  beruhend  aufgefasst  zu  werden.  Doch  lässt 
uns  die  eigene  wiederholte  Erfahrung,  dass  der  Inhalt  aufgeschnittener,  an 
der  Luft  liegender  Samenblasen  seinen  colloiden,  steif  gallertigen  Aggregat- 
zustand lange  Zeit  bewahrte,  sowie  dass  gelatinöses  Sperma  in  luftdicht 
verschlossener  Glasspindel  sich  in  gleicher  Weise  verflüssigte,  wie  an  der 
Luft,  vermuthen,  dass  der  Zerfall  der  gallertigen  Substanz  zu  tropfbarer 
Flüssigkeit  aus  dem  Gontact  mit  anderen  Spermabestandtheilen  resultirt. 
Es  zerfliessen  die  aus  der  Ejaculationsflüssigkeit  isolirten  Sagokömer,  welche, 
m  reinen  Prostatasaft  gebracht,  lange  Zeit  ihre  Form  und  Structur  be- 
wahren, in  Kürze  vollstäudig,  sobald  sie  in  das  Sperma  zurückgebracht 
werden.  Hieraus  schliessen  wir,  dass  dies  Lösungsmittel  des  Gelees  im 
Hodensecret  gegeben  ist. 

Wichtiger  als  die  chemischen  Bestandtheile  des  Ejaculats  —  neben 
den  genannten  Eiweisskörpern  und  Lecithin  u.  A.  Pepton  und  Propepton, 
letzteres  seitens  der  accessorischen  Drüsen  zugeführt  (Posner),  Nuclein, 
reichlich  phosphorsaures  Alkali  —  sind  die  z eil  igen  Einschlüsse.  Sie 
finden  sich  in  der  Norm  durchaus  spärlich.  Zu  nennen  sind  aus  den 
Hoden  und  Nebenhoden  stammende  kleine,  mittelgrosse  und  grosse  runde, 
zarte,  meist  stark  dichtbrechende  Körner  einschliessende  „Hodenzellen", 
von  der  Prostata  und  den  Samenblasen  gelieferte,  vorwiegend  cylindrische 
Epithelien,  colloid  entartete  Zellen  in  den  verschiedensten  Stadien  (bis 
zur  hyalinen  Kugel),  sehr  grosse  rundliche  und  cubische  Epithelien  mit 


bereits  vor  Hinzutritt  des  —  die  Hauptwirkung  übernehmenden  —  Prostatasecretes 
äussern  kann.  Wir  glauben  hier  nicht  unerwähnt  lassen  zu  sollen,  dass  wir  selbst 
jüngst  in  der  Leiche  eines  Mannes  in  den  mittleren  Jahren  fünf  Standen  nach  dem 
Tode  im  Samenleiter  und  Nebenhoden  vereinzelte,  sich  bewegende  Spermatozoen  an- 
getroffen haben.  Allein  —  gleichgiltig,  ob  hier  der  Gontact  mit  dem  flüssigen  Inhalt 
der  Samenwege  oder  mehr  äussere,  in  der  Herriehtung  des  Präparates  gelegene  Be- 
dingungen in  Betracht  kommen  —  die  matte  Bewegung  vereinzelter  Exemplare  darf 
nicht  entfernt  mit  dem  hurtigen  und  kraftvollen  Gewimmel  verglichen  werden,  welches 
ein  gleichalteriges  Ejaculat  darbietet.  Die  genannten  und  ähnliche  Befunde  ändern  wenig 
an  der  Begel,  dass  die  in  den  Samenwegen  lagernden  Spermatozoen  starr  und  be- 
wegungslos sind.  Die  Dichtigkeit  des  umgebenden  Mediums  allein  oder  im  Wesentlichen 
dafür  verantwortlich  zu  machen,  dass  ihnen  das  sichtbare  Leben  abgeht,  halten  wir  für 
ein  Wagniss,  das  der  plausiblen  Gründe  mehr  entbehrt,  als  man  vermeinen  sollte. 
Immerhin  mag  der  dünne  Prostatasaft  auch  als  physikalisch  wirkendes  Gorrigens  in 
Betracht  kommen.  Eine  werthvolle  Bestätigung  unserer  Ansicht  entdecken  wir  endlich 
soeben  in  den  neuesten  Untersuchungen  zur  vergleichenden  Physiologie  der  aooessori- 
schen  Geschlechtsdrüsen  von  Stein  ach.  Der  Autor  fand,  dass  die  Spermatozoen  der 
Ratte  in  einem  Gemisch  von  Prostatasecret  und  physiologischer  Kochsalzlösung  ihre 
Beweglichkeit  weit  länger  erhielten,  als  in  letzterer  Lösung  allein,  die  an  und  für  sich 
schon  zu  den  bewegungsfordemden  Mitteln  zu  rechnen  ist. 
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mächtigem  Kern.  Viele  dieser  Zeilen  fuhren  gelbes  und  gelbbraunes 
Pigment,  das  —  namentlich  im  höheren  Alter  massenhaft  —  auch  frei 
in  Granulis  und  Schollen  angetroffen  wird.  Weiter  zarte  grosse  Bund- 
zellen (Schleimkörperchen?)  aus  den  Cowp er' sehen  Drüsen  und  endlich 
grosse,  zum  Theil  verhornte  Plattenepithelien.  Mit  diesen  letzteren  aus 
der  Urethra  mitgeführten  Zellen  verwechsle  man  nicht  die  post  coitum 
bisweilen  massenhaft  ins  Ejaculat  gerathendenYaginalepithehen.  Als  constant, 
beziehungsweise  in  relativ  reichster  Zahl  zu  betrachtende  Elemente  müssen 
die  Hodenzellen  gelten,  während  die  übrigen  zelligen  ßestandtheile  gleich 
den  geschichteten,  vorwiegend  aus  der  Prostata  stammenden  Amyloiden 
nicht  selten  im  Gesichtsfelde  ganz  vermisst  werden.  Alle  Gebilde  aber 
treten  zurück  vor  dem  wichtigsten  Samenbestandtheil,  den  Sperma tozoen. 

/•     Ihre  Eigenschaften  sind  in  den 

^, )  [y.   anatomischen    und    physiologi- 

^  \,    sehen  Lehrbüchern  sattsam  er- 

'  .    örtert.  Hier  genüge  der  Hinweis, 

dass    der    ei-,    beziehungsweise 
'  mandelförmige  Kopf  der  durch- 

schnittlich 50  |i.  langen  Samen- 
fäden im  vorderen  Theile  der- 
^'  massen  seitlich  concav  abgeplattet 
ist,  dass  er  auf  der  hohen  Kante 
birnförmig  zugespitzt ,  einem 
Weinbeerkern  ähnlich,  sonst  oval 
erscheint.  (Fig.  1.)  Die  Geissei- 
schwingung des  Schwanzes  bringt 
mit  der  Drehung  um  die  Längs- 
achse bald  die  Hoch-,  bald  die 

Pijf.  1.    Reife   Spermatoioen.    Vergr.    1200.  PlachlagO    dcS    KopfcS     ZUr   Au- 

a)  Kantenttellang;  b)  Flächenbild;  e)  Schräglage.  SChaUUUg.      Unerfahrene     Acrzte 

pflegen  in  dem  Nebeneinander  dieser  Formen  ohne  Kenntniss  ihrer  Ab- 
hängigkeit von  der  Lage  pathologische  Bildungen  zu  wittern.  Das  kurze 
Mittelstück  setzt  sich  nicht  scharf  vom  Schwänze  ab,  an  dem  man  als 
äusserstes  Stück  noch  einen  schwerer  sichtbaren  Endfaden  unterscheiden 
mag.  Wie  neuerdings  Posner  gezeigt  hat,  gelingen  sehr  schön  Doppel- 
färbungen. Bei  Anwendung  von  Fuchsin  und  Methylenblau  erscheint,  den 
Angaben  Auerbach's  entsprechend,  Schwanz  und  Mittelstück  roth,  während 
man  am  blauen  Kopf  Kerntheil  und  Kappe  unterscheidet. 

Aus  der  hochinteressanten  Lehre  der  Entwicklung  der  Spermatozoen 
beschränken  wir  uns  herauszuheben,  dass  gegenüber  der  älteren  An- 
schauung von  der  endogenen  Entstehung  der  Samenfäden  innerhalb  grosser 
runder  Zellen   neuerdings    die  Genese   aus   eigenartigen    bündeiförmigen 
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Gebilden  gelehrt  wird.  Wir  folgen  in  der  gedrängten  Darstellung  der 
Hauptmomente  vorwiegend  der  neuesten,  soeben  veröflFentlichten  Darstellung 
Benda's,  dessen  Untersuchungen  selbst  einen  wesentlichen  Antheil  an 
der  Lehre  beanspruchen  dürfen.  Wir  finden  in  der  Samenbildungsperiode 
in  den  Hodencanälchen  drei  concentrische  Schichten  von  Keimzellen:  der 
Basalmembran  zunächst  rundliche  bis  cubische  Stammzellen  (Spermato- 
gonien),  deren  Eeihe  sich  von  den  schmächtigen  „Fusszellen"  unter- 
brochen zeigt.  Die  zweite  Schicht  wird  von  grösseren  ellipsoiden  Mutter- 
zellen (Spermatocyten)  gebildet;  ihnen  lagern  in  mehreren  Reihen  die  zu 
innerst  befindlichen  kleinen  rundlichen  Tochterzellen  (Spermatiden)  auf. 
Sie,  die  eigentlichen  „Samenzellen'',  enthalten  neben  Archiplasma  und 
Kern  einen  kleinen  Nebenkörper  (F.  Hermann).  Diese  Samenzellen,  die 
den  Mutterzellen  (wie  diese  den  Stammzellen)  ihre  Entstehung  verdanken, 
sind  es,  welche,  durch  eine  Art  von  Conjugation  gruppenweise  mit  den  Fuss- 
zellen  in  Verbindung  tretend,  jene  bündeiförmigen  Gebilde,  die  Ebner'schen 
„Spermatoblasten'',  bilden.  Aus  diesen  Samenbildnerbündeln,  die  sich  also 
auf  säulenartigen  Fortsätzen  der  Innenfläche  der  Samencanälchen  erheben, 
entwickeln  sich  die  Spermatozoen,  und  zwar  dergestalt,  dass  aus  den  Kernen 
der  Samenzellen  die  Köpfe,  aus  den  Hermann'schen  Nebenkörpern  im 
Vereine  mit  dem  Protoplasma  der  Zelle  die  Schwänze  entstehen.  Eine 
gleichzeitige  Kappenbildung  ist  transitorisch.  Es  geht  also  eine  ganze 
Samenzelle  in  die  Bildung  (ies  Samenfadens  auf  Auf  diese  Weise  ähnelt 
nach  dem  treffenden  Vergleiche  von  Landois  das  ganze  Gebilde  einer 
vollen  Aehre  mit  Grannen.  Sobald  sich  die  fertigen  Köpfe  aus  dem  Mutter- 
boden gelöst,  wird  der  Spermatoblastencomplex  zur  ausgedroschenen  Aehre. 
Bisweilen  trägt  noch  der  freie  Samenfaden  am  Mittelstück  ein  mit- 
genommenes Protoplasmarestchen  in  Form  einer  Halskrause.  Vielleicht 
wird  der  Saft  des  Hodensecrets  von  amöboiden,  zwischen  den  Spermato- 
blastenträgern  gelegenen  Zellen  abgesondert  („Samensaftzellen"). 

Nach  Aufschlüssen  von  Lode  beträgt  die  durchschnittliche  Menge 
des  Ejaculats  (aus  24  Condominhalten  berechnet)  noch  nicht  3-5  et»*  bei 
einem  Gehalte  von  zwei-  bis  dreihundert  Millionen  Spermatozoen.  Ueber 
die  Reductions-  und  Eegenerationsverhältnisse  vgl.  den  Abschnitt  „Samen- 
verluste"  und  „Sterilität". 

Was  bei  oberflächlicher  Betrachtung  des  normalen  Ejaculats  (Fig.  2) 
ins  Auge   fällt,    sind   Samenfäden,  Prostatakörner  und   „Hodenzellen"  ^). 


^)  Vielleicht  sind  diese  im  Ejaculat  constant  zu  beobaöhtenden  Elemente,  wie 
schon  oben  angedeutet,  richtiger  als  „Nebenhodenzellen"  zu  bezeichnen.  Wir  fanden 
sie  wenigstens  wiederholt  in  dem  bei  der  „chirurgischen  Revision"  von  Azoospermisten 
(siehe  dort)  aus  den  gegen  den  Hoden  abgeschlossenen  Nebenhodencanälen  geförderten 
Inhalt.  Ihre  Beziehungen  zu  den  bei  der  Spermatogenese  betheiligten  Zellelementen 
scheinen  uns  noch  keineswegs  ausreichend  erforscht,  ihre  schlichte  Bezeichnung  als 
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Zu  diesen  Gebilden  tritt  ein  Spermabestandtheil,  von  dem  bislang  nicht 
die  Bede  gewesen,  der  in  den  letzten  Jahren  Gegenstand  lebhaftester  Er- 
örterimg und  sogar  eines  modernen  therapeutiscben  Systems  (der  Pöhi'sehen 
dynamogenen  Spermincur)  geworden.  Wir  meinen  die  vor  nunmehr  nahezu 


'tcba  Bpermnkrj'iulle. 

drei  Deeennien  ton  Böttcher  entdectten  „Spermakrystalle",  ober  deren 
Herkunft  und  Bedeutung  wir  mehrjährige  Untersuchungen  angestellt.  Es 
gebohrt,  um  von  allen  Details  abzusehen,  Schreiner  das  Verdienst,  im 
Jahre  1878  den  untrüglichen  Beweis  geliefert  zu  haben,  dass  das  Material 

„Spennatoblasten"  stitena  einiger  Autoren  genagt,  wie  deDn  überhaupt  dem  AnalomeD 
in  dem  histologiBchen  Studium  des  «jaculirten  Spermas  in  seinen  Bezlebungen  zur 
Spermatogenese  und  dem  Verhallen  der  ZellenauBkleidungen  der  Samenwege  eine 
wichtige  Aufgabe  verbleibt,  geeignet,  die  masslosen  Irrlehren  Lallemands  (siehe  unten) 
and  seiner  AnbBnger  in  dankenan'erther  Weise  zu  corriglren.  Auffallend  bleibt  es,  dass  wir 
bei  unserer  Durohmusterung  ungezählter  E^ftoulate  und  spermalorrhoischer  Prodoole  unter 
den  versohiedensten  Bedingungen  nui  in  verschwindend  seltenen  Aufnahmen  Gebilden 
begegnet  sind,  welche  mit  einiger  BesÜmmtheit  zu  den  Vorgängen  nach  der  Copulation 
iwischen  Fnss-  und  Samenzellen  in  Beziehung  zu  setzen  waren;  so  namentlteh  nach 
ungebührlichen  seiuellen  Eicessen  und  besonders  häuHg  wiederkehrenden  Same nflüssen, 
Moh  bei  Oligozoospermie,  beziehungsweise  beginnender  Azoospermie  dnrch  Epididymitü 
dmpUe  (siehe  die  nächsten  Abschnitte  über  krankhafte  Samenverluste  und  Sleritität). 
Meist  hielt  es  sebirer,  in  den  abnormen  Einschlüssen,  die  wir  leider  zn  fiiiren  Ter- 
kbiiumt,  deutliche  unreife  Products  der  Spermatozoenbildang  zq  erkennen.  Hier  sind 
noch  zahlreiche  Lücken  ansiufillleD. 


Das  Spern 
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dieser  Krystalle  den  Deutungen  aller  früheren  Autoren  gegenüber  in  dem 
phosphorsauren  Satz  einer  bis  dahin  neuen  organischen  Basis 
gegeben  ist.  Nichtsdestoweniger  fiuden  wir  noch  nachträglich  die  Gebilde 


/l'    'h  fl   /il   fh   ^^  'i- 

:i'hN  ;;./  |[/  ii  T 


Flg.  3.    Elnfftcb«  Farman  dar  (ogcnmontan   Bparmtkryilftlle.    a)  Ornndfonn 

(moBoellBa   Doppelprnmlda);    b)   Bplndairoroan   mit  (airBlMoi  Fitchan;    c)  S-Fonneii; 

d)  elDfHhei  Prliiu;  t)  nod /)  («wfilbiatekleePrlnii*n;  g)  nnd  jt)  Darlrkta  von  c). 

als  Magnesiumpbosphat(Ultz  mann),  als  Tyrosin  (Huber),  ja  als  „Albnmin- 
krjstalle"  angesprochen. 

Die  Krjstalle  erscheinen  ziemlich  reichÜch  im  normalen  Ejaculat, 
sobald  es  abgekühlt  uud 
kurze  Zeit  gestanden,  um 
beim  Eintrocknen  in  maxi- 
maler Menge  aufzutreten. 
Die  Krystallform  an- 
langend, fällt  dem  unbe- 
fangenen Beobachter  sofort 
die  grosse  Aehnlichkeit  mit 
den  bekannten,  zuerst  von 
Zenker  im  leukämischen 
Blut  gesehenen ,  übrigens 
selbst  im  gesunden  Körper 
weit  verbreiteten  Chareot- 
L  e  y  d  e  n'  sehen  „Asthma- 
krystallen"  auf.  Wie  Fig.  2, 
3  und  4  lehren,  liegen  dem 
monoclinen    System    ange-  Fig.*.  Beiteh*r'.<siuiKr;itaii*.  ztriiimg.- 

hÖrige,       prismatische      und  forman,  RomIMd,  nnucn. 

pyramidale,  meist  gewölbtH&chige  Formen  vor,  die  sich  zum  grössten 
Theil  leicht  von  einander  ableiten  lassen.  Was  die  aus  dem  nativen 
Sperma  auskrystallisirenden    Formen   von   den    C harco t - Ley de n'schen 
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Krystallen  im  Blut,  Auswurf  u.  s.  w.  vor  Allem  auszeichnet,  ist  ihre 
bedeutende  Grösse  sowie  das  fast  regelmässige  Vorkommen  des  einfachen 
vierseitigen  Prismas  (d),  das  mitunter  kaum  von  dem  kurzen  Abstumpfuugs- 
derivat  der  paragraphenähnlichen  Doppelpyramide  (/)  zu  unterscheiden  ist. 
Die  dort  prävalirende  rhombenähnliche,  gerad-,  bisweilen  selbst  concav- 
flächige  Form  mit  feiner  ausgezogener  Spitze  findet  sich  hier  kaum  oder 
nur  äusserst  selten.  Die  im  Sperma  die  Begel  bildende  convexflächige 
Gombination  mit  ihrer  spindel-  und  S-förmigen  Ausbildung,  mannigfachster 
Zuspitzung  und  Abstumpfung,  Vereinigung  zu  Zwillingen  und  Bosetten, 
findet  sich  mitunter  in  grosser  Anzahl  zu  mächtigen  Drusen  vereinigt. 
Die  Dimensionen  der  grösseren  Krystalle  übertreflFen  die  Länge  eines 
Millimeter  und  sind  deutlich  mit  unbewafifnetem  Auge  als  glänzende  Flitter 
zu  erkennen. 

Die  Löslichkeitsverhältnisse  des  so  lange  verkannten  Körpers,  deren 
Studium  durch  mangelhafte  Isolirung  der  Krystalle  vielfach  erschwert 
worden  ist,  sind  durch  die  Leichtlöslichkeit  der  letzteren  in  Pflanzen-  und 
Mineralsäuren,  Ammoniak,  kaustischen  Alkalien  und  Alkalicarbonaten, 
Unlöslichkeit  in  Alkohol  und  Aether,  beträchtlichen  Widerstand  gegen 
kaltes,  geringeren  gegen  heisses  Wasser  charakterisirt.  Diese  Eigenschaften 
sichern  im  Zusanmienhalt  mit  der  Krystallformation  auch  dem  Nicht- 
chemiker  die  Diagnose  unserer  Krystalle. 

Ob  die  Spermakrystalle  mit  den  Oharcot-Leyden'schen  identisch 
sind,  eine  Frage,  die  eine  Beihe  allerneuester  Erörterungen  veranlasst  hat, 
kann  zur  Zeit  weder  bejaht,  noch  verneint  werden.  Nach  den  Schreiner- 
schen  Aufschlüssen  kann  die  weitgehendste  üebereinstimmung  des  „Sper- 
mins"  —  so  pflegt  man  heutzutage  mit  mehr  weniger  Becht  das  Phos- 
phat der  Schreiner'schen  Basis  zu  benennen  —  mit  dem  Material  der 
Asthmakrystalle  in  chemischer  Beziehung  (Formel:  C,  Hg  N)  keinem 
Zweifel  unterliegen.  ^)  Trotzdem  und  entgegen  unserer  ursprünglichen, 
neuerdings  wieder  bestätigten  (Pohl)  Annahme  der  Identität  müssen  wir 
ehrlicherweise  wieder  Zweifel  an  letzterer  hegen,  insbesondere  aus  Anlass 
der  regelmässigen  geraden  Fläche  der  Charco  tischen  Krystalle  mit  stumpfem 
Begrenzungswinkel  und  der  grossen  Seltenheit  von  gewölbten  Flächen 
gegenüber  dieser  charakteristischen  Erscheinungsform  der  Spermakrystalle. 
Auch  gelang  es  uns  nie,  aus  dem  Material  der  letzteren  gleich  Pohl  die 
Form  der  Asthmakrystalle  durch  ümkrystallisiren  zu  gewinnen.  Des- 
gleichen hat  Benno  Lewy,  der  früher  sich  für  die  Identität  ausgesprochen, 
neuerdings  wieder  Zweifel  an  derselben  geäussert.  Genug,  es  scheint  eine 

')  Hingegen  ist  das  Spermin  keineswegs  identisch  mit  dem  Sehe  ring 'sehen 
„Piperazin",  denn  dieses  ist,  wie  nach  manchen  Irrfahrten  endlich  festgestellt, 
nichts  anderes  als  das  Ladenburg 'sehe  Aethylenimin,  beziehungsweise  Diäthylen- 
diamin  (v.  Hofmann). 
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Heteromorphie  vorzuliegen;  die  Isomerie  ist  unbestritten.  Neuerdings 
sprechen  Th.  Cohn  und  Hecht  die  Charcot-Leyden*sehen  Krystalle 
als  hexagonale  Pyramiden  an.  Das  würde  die  Heteromorphie  ohne  Weiteres 
begründen,  denn  die  Prostatakrjstalle  weisen  einen  viereckigen  Quer- 
schnitt auf. 

Wichtiger  für  den  Arzt  als  diese  Frage  ist  diejenige  nach  der  Her- 
kunft unserer  Spermakrystalle.  Hier  haben,  nachdem  die  Gebilde  als  ein 
Gharakteristieum  des  Samenblaseninhaits  angesprochen  worden  (Ultz- 
mann),  unsere  systematischen,  an  zahlreichen  Leichen  und  Lebenden  aus- 
geführten Nachforschungen  nach  den  Heimats Verhältnissen  der  Krystalle 
zunächst  erwiesen,  dass  die  Seh  rein  er 'sehe  Basis  im  Samenblaseninhalt 
und  Hodensecret  fehlt  oder  höchstens  gelegentlich  in  Spuren  gefunden 
wird,  während  der  Prostatasaft  die  Hauptstätte  ihrer  Bildung  ist.  Die 
nöthige  Phosphorsäure  wird  von  den  anderen  Componenten  des  Samens 
abgegeben.  Es  liefert  also  die  Prostata  den  (ganzen  oder  doch  fast 
ausschliesslichen)  Basisantheil  zur  Bildung  der  im  ejaculirten 
Sperma  beobachteten  Böttcher'sehen  Krystalle.  Aber  noch  mehr: 
Dieser  Basisantheil  ist  zugleich  der  Träger  des  Spermageruches.  Man 
kann  sich  von  dieser  unsererseits  bereits  vor  13  Jahren  erschlossenen  That- 
sache,  die  endlich  von  den  einschlägigen  Lehrwerken  acceptirt  worden,  direct 
durch  Entleerung  der  Drüse  vom  Rectum  aus  durch  die  Harnröhre  unter 
Pernhaltung  übertönender  Gerüche  überzeugen.  Sobald  der  so  gewonnenen 
Prostatamilch  Phosphorsäure  (Ammoniumphosphat)  zugesetzt  wird,  zögern 
die  schönen  Böttcher'schen  Krystalle  nicht,  in  derselben  Form  sich  aus- 
zuscheiden, in  welcher  wir  sie  im  Ejaculät  antreflfen. 

Die  Böttcher*schen  Krystalle  sind  also  weniger  Sperma-  als  „Pro- 
statakry stalle",  sobald  wir  unter  ersterem  Begriff  das  Product  der  Hoden 
verstehen,  und  mit  mehr  Becht  dürfen  wir  ihren  specifischen  Bestandtheil 
als  „Prostatin",  denn  als  „Spermin"  bezeichnen.  Jedenfalls  erhellt  aus  den 
vorstehenden  Thatsachen,  dass  von  einer  rationellen  Ausbeute  des  „Sper- 
minum  Pohl"  nur  da  die  Bede  wird  sein  können,  wo  der  Darsteller  die 
Prostatadrüsen  seiner  Thiere  verwandt  hat,  und  dass  das  von  Charcot 
zu  seinen  Verjüngungs-  und  sonstigen  Curen  benützte  Testikeleitract  von 
dem  PöhTschen  Princip  herzlich  wenig  oder  gar  nichts  enthalten  kann. 


Wenden  wir  uns  nach  diesen  Yorbemerkungen  zur  Abhandlung 
der  Klinik  unseres  Themas,  so  glauben  wir  mit  dem  Hinweise  auf  die 
Thatsache  beginnen  zu  sollen,  dass  der  Begriff  der  „männlichen  Genital- 
neurosen" zwar  den Löwenantheil  der  „functionellen  Störungen  der 
männlichen  Genitalien"  ausmacht,   indess  sich  keineswegs  mit  dem 
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Inhalt  des  letztgenannten  allgemeinen  Titels  deckt.  Hat  doch  beispiels- 
weise die  durch  Azoospermie  bedingte  Impotentia  generandi  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  nichts  mit  nervösen  Störungen  zu  thun !  Weiter  ist,  worauf 
schon  Gurschmann  in  seiner  bekannten  Abhandluog  des  Themas  in  dem 
grossen  y.  Ziemssen'schen  Handbuch  der  speciellen  Pathologie  und 
Therapie  gebührend  aufmerksam  gemacht,  zu  beherzigen,  dass  die  schon 
damals  (1878)  einem  mehr  und  mehr  sieh  befestigenden,  nunmehr  all- 
gemeinem Gebrauche  gemäss  der  Domäne  der  inneren  Medlcin  angehörenden 
Krankheiten  sich  der  Chirurgie  gegenüber  nimmer  scharf  abgrenzen  lassen. 
Im  Gegentheil,  die  Aetiologie  und  Therapie  eines  stattlichen  Theiles  unserer 
Leiden  liegt  heutzutage  dem  chirurgischen  Gebiet  näher  als  dem  Special- 
studium des  inneren  Klinikers  und  Neurologen.  Hiernach  können  wir 
nicht  umhin,  neben  den  Neurosen  auch  äusserer  Krankheiten  da  zu  ge- 
denken, wo  die  Nichtberücksichtigung  dieser  der  altherkömmlichen  Ab- 
grenzung des  Themas  Abbruch  thun  würde. 

In  der  letzteren  eine  Aenderung  yorzunehmen,  liegt  kein  der  Sache 
dienende  Zwang  yor,  und  ebensowenig  hat  uns  das  Studium  der  neueren 
Literatur  sowie  die  eigene  wissenschaftliche  und  praktische  Erfahrung 
Anlass  gegeben,  in  der  Gliederung  unseres  Stoffes  yon  der  bewährten 
früheren  Eintheilung  wesentlich  abzuweichen.  Das,  was  tiefergreifende 
Differenzen  geschaffen  hat,  liegt  nicht  in  Bahnen,  welche  zu  einer  anderen 
Gestaltung  der  Disposition  führen,  sondern  in  der  tiefergehenden  Er- 
konntniss  einzehier  Störungen  im  Bereiche  des  engeren  Krankheitsbegriffes. 

Nichtsdestoweniger  lässt  sich  über  die  Werthigkeit  der  neueren,  an  sich 
auch  noch  so  anzuerkennenden  Studien  auch  heutzutage  kein  schmeichel- 
haftes Urtheil  fällen,  insoweit  das  Postulat  nach  befruchtender  und  ab- 
schliessend gestaltender  Arbeit  in  Frage  kommt.  Hat  Gurschmann  vor 
16  Jahren  kaum  ein  Gapitel  der  Klinik  gekannt,  das  in  gleicher  Weise 
„lückenhaft  und  yerwahrlost"  wäre,  als  das  unserige,  so  bedauern  wir  offen 
gestehen  zu  müssen,  dass  gerade  die  eigene  —  wahrlich  nicht  spärliche  — 
Erfahrung  uns  so  recht  die  Unklarheit  und  Unsicherheit  in  helles  Licht 
gesetzt,  welche  fleissiges  Schaffen  —  numerisch  ist  die  einschlägige  Literatur 
eine  spärliche  —  im  Aus-  und  Inlande  bislang  nicht  zu  bannen  yermocht 
hat.  Vieles  ist  besser  geworden,  yielfach  an  die  Stelle  des  Fragwürdigen 
das  Würdige  gesetzt;  allein  mit  jenen  festen  Stützen,  welche  bei  dem 
Ausbau  weit  jüngerer  Disciplinen  dem  Gebäude  einen  yertrauens vollen 
Halt  gegeben,  kann  sich  weder  Fundament  noch  Gerüst  unserer  Lehre 
messen.  Einen  unserem  Ermessen  nach  selir  wesentlichen  Antheil  an  diesem 
bedauernswerthen  Resultat  trägt  die  Misslichkeit  der  Beobachtung.  Sie 
wächst  naturgemäss  in  dem  Grade,  in  welchem  Schuldbewusstsein  und 
Prüderie,  sei  es  aus  wahrer,  sei  es  aus  falscher  Scham,  sowie  directe  Ent- 
stellung der  Wahrheit  in  der  Anamnese  des  Kranken  sich  progressiv  ge- 
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stalten.  Wo  wäre  zu  dieser  Rolle  mehr  Gelegenheit  gegeben,  als  bei  den 
Repräsentanten  unserer  Störungen?  Hiezu  kommt  häufiger,  als  man  ver- 
meinen mag,  eine  schier  unbegreifliche  Unkenntniss  des  Wesens  der  ge- 
klagten Hauptsymptome,  die  in  zutrefiender  Weise  festzulegen  nicht  selten 
gegenüber  gleich  intelligenten  wie  hochgebildeten  Rathsuchenden  schlechter- 
dings misslingt. 

Nach  dem  Gesagten  werden  in  drei  Hauptabschnitten 

die  krankhaften  Samenverluste, 

die  Impotenz  und 

die  Sterilität  des  Mannes 
ihre  Erörterung  finden.  Es  bedarf  keiner  besonderen  vorherigen  Begründung, 
warum  diese  vorwiegend  der  üebersicht  dienende  Gliederung  des  Materials 
der  scharfen  Grenzen  entbehren  muss.  Der  innigste  Zusammenhang,  in 
welchem  gewisse  Formen  der  genannten  Haupttypen  der  functionellen 
Störungen  zu  einander  stehen  und  vermittelst  mannigfacher  Uebergänge 
und  Mischarten  in  einander  fliessen,  wird  bei  der  klinischen  Darstellung 
genugsam  zum  Bewusstsein  kommen. 


I.  Die  kraiikliaften  Samenverluste. 

(Krankhafte  Pollutionen  und  Spermatorrhoe.) 

Wie  denkende  Aerzte  bereits  vor  Jahrzehnten  ausgesprochen  und 
vor  Allem  Curschmann  in  seiner  kritikvollen  monographischen  Dar- 
stellung erörtert,  stellen  die  abnormen  Samenverluste  keine  bestimmte, 
selbstständige  Krankheit,  sondern  nur  ein  Krankheitssymptom  dar, 
welches  auf  locale  wie  allgemeine  Störungen  zurückzufuhren  ist. 

Ein  Rückblick  in  die  Geschichte  lehrt  uns  übrigens,  dass  be- 
reits Hippokrates  einem  ähnlichen  Gedanken  gefolgt  ist,  indem  er 
den  idiopathischen  Charakter  des  Samenflusses  leugnete  und  ihn  als  Folge- 
zustand eines  Rückenmarkleidens  hinstellte.  Diese  tiefe  und  correcte  An- 
schauung ist  der  späteren  Zeit  verloren  gegangen.  Soweit  Galenus  und 
Aretaeus  Aufschluss  geben  und  aus  den  für  die  Wahrheit  streitenden 
Abhandlungen  Ambroiso's  und  Haller's  zu  entnehmen  ist,  hat  man 
ungeachtet  der  Anstrengungen  der  beiden  letztgenannten  Aerzte  mehr 
als  ein  Jahrtausend  die  Spermatorrhoe  mit  der  Gonorrhoe  zusammen- 
geworfen. Erst  gegen  das  Ende  des  XVIII.  und  im  Beginn  des  XIX.  Jahr- 
hunderts gelangte  wieder  der  Begriff*  des  berühmten  Vaters  der  Heilkunde 
zur  allgemeinen  Geltung,  nicht  ohne  dass  Tissot  (1805)  einen  kläg- 
lichen Rückfall  in  jene  Confusion  verschuldet.  Wichmann  (1782)  und 
De  Blandes  (1835)  bekunden  bereits  eine  bestimmte  Anschauung  über 
die  Rolle,  welche  das  Leiden  bald  als  Ursache,  bald  als  Folge  voji  Rücken 

FQrbringer,  Die  StömnKon  der  OeschlecLtafanctionen  des  Hannes.  2 
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markskrankheiten,  insbesondere  der  Tabes,  spielen  soll,  erwähnen  krampf- 
hafte und  atonische  Formen  und  beschäftigen  sich  mit  differentialdiagno- 
stischen Studien  über  Samen-  und  Prostataergüsse,  bis  der  geistvolle 
Lallemand  mit  seinen  classischen  Schilderungen  der  „Pertes  seminales 
involontaires^  (1836 — 1842)  ein  phantastisches  Gebäude  errichtet,  das 
die  Welt  bewegte,  eine  neue  Epoche  schuf.  Kein  Wunder,  denn  die  un- 
heimlich verbreitete  Krankheit  vergiftete,  wie  der  berühmte  Philosoph  die 
staunende  Welt  belehrt,  die  schönsten  Tage  des  Menschen  und  zer- 
rüttete im  Geheimen  die  Gesellschaft.  Die  Reaction  konnte  nicht  aus- 
bleiben. Kaum  bedurfte  es  der  kritischen  Streitschriften  von  Bicord, 
Pauli,  Donne,  Civiale  und  Anderer  zur  Widerlegung  der  masslosen 
Uebertreibungen  Lallemand's,  dem  eine  strenge  Trennung  des  Samen- 
ergusses gegen  Ausflüsse  anderer  Quellen  auf  dem  Wege  einer  sorglichen 
mikroskopischen  Diagnose  nicht  besonders  am  Herzen  gelegen. 

An  Stelle  der  durch  Lallemand's  Werke  ausgelösten  Schreibselig- 
keit ist  ux  den  letzten  Jahrzehnten  als  Beaction  eine,  wie  bereits  an- 
gedeutet, relative  schweigsame  Haltung  getreten.  Doch  darf  der  Werth  des 
Gebotenen  nicht  unterschätzt  werden.  Das  Wichtigste  findet  in  der  fol- 
genden Darstellung  Berücksichtigung.  — 

Samenverluste  sind  selbstverständlich  nur  als  krankhafte  Gegen- 
stand der  speciellen  Pathologie  und  Therapie;  wir  sagen  krankhafte,  da  die 
gangbare  Bezeichnung  „unfreiwillige",  beziehungsweise  „unwillkürliche" 
Samenabgänge  wohl  eine  Trennung  von  den  aus  eigenem  Antriebe  bewirkten 
(Goitus,  Onanie),  nicht  aber  von  den  physiologischen  Pollutionen  ausspricht 

Wir  handeln  sonach,  wie  in  unseren  früheren  Darstellungen,  so 
auch  hier,  unter  obigem  Titel  sowohl  die  krankhaften  Pollutionen 
als  auch  die  sogenannte  Spermatorr hoe  ab  und  suchen  die  Griterien 
der  Begriffs-  und  Grenzbestimmung  in  folgender 

Definition:  Unter  physiologischen  Pollutionen  verstehen 
wir  von  Zeit  zu  Zeit  erfolgende  copiöse  Samenentleerungen  durch  den 
unter  dem  Namen  der  Ejaculation  (siehe  oben  S.  6)  bekannten 
krampfhaften  Act  während  des  Schlafes,  in  welchem  Bewusstsein  und 
Willenswiderstand  fehlen,  unter  Erection  des  Gliedes  und  fast  aus- 
nahmslos specifischen,  wollüstigen  Empfindungen  (nur  selten  wird  die 
Pollution  „verschlafen")  sowie  meist  erotischen  Träumen.  Die  letzteren 
halten  wir  für  primär.  Selbstverständlich  erfolgen  die  Pollutionen  zumeist 
zur  Nachtzeit  {Pollutiones  nodurnae),  in  seltenen  Fällen  indess  auch 
während  des  Schlafes  am  Tage  (so  während  der  Nachmittagsruhe),  wes- 
halb streng  genommen  nicht  die  Bezeichnung  der  „nächtlichen",  sondern 
der  „Schlafpollutionen"  die  zutreffende  ist,  im  Gegensatze  zu  den  stets 
hocbpathologischen  Pollutionen  im  wachenden  Zustande  (PoUutiones 
diurnae). 
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Krankhaft  werden  die  Pollutionen  durch  die  Häufigkeit  und  ihre 
Rückwirkung.  Absolute  Zahlen  lassen  sich  bei  dem  bestimmenden  und 
überaus  schwankenden  Einfluss  der  Constitution,  des  Temperamentes,  der 
Lebensweise  u.  s.  w.,  bei  der  Vermittlung  der  Physiologie  mit  der  Patho- 
logie durch  ganz  allmälige  Gradabstufungen  nur  schwer  geben.  Im 
Grossen  und  Ganzen  schwanken  bei  abstinenten  Jünglingen  die  normalen 
Intervalle  zwischen  10  und  30  Tagen.  Massgebender  ist  die  relative 
Häufigkeit  (Gurschmann)  mit  Bücksicht  auf  die  Eigenthümlichkeit  und 
Widerstandsfähigkeit  des  betreflfenden  Individuums  im  Verein  mit  dem 
Auftreten  von  Störungen,  besonders  geistiger  und  körperlicher  Mattigkeit 
an  Stelle  der  spurlos  oder  gar  mit  dem  Gefühl  der  Erleichterung  vorüber- 
gehenden Normalpollution.  Stets  handelt  es  sich  aber  um  krankhafte  Pol- 
lutionen, wenn  sie  durch  längere  Zeitabschnitte  wöchentlich  oder  gar  in 
einer  Nacht  mehrmals  auftreten.  In  solchen  Fällen  pflegt  eine  Abnahme 
der  Erection  und  des  Orgasmus,  der  guten  Beschaffenheit  des  Samens 
nicht  zu  fehlen;  immer  aber  bleibt  der  Begriff  der  krampfhaften  Eja- 
culation,  der  spastischen  Motilitätsneurose  gewahrt.  Die  höchste  Steige- 
rung stellt  die  krankhafte  Pollution  dar  als  Tagespollution,  wie  sie  im 
wachenden  Zustande  erfolgt,  ohne  Coitus  oder  Onanie,  entweder  auf  mini- 
male mechanische  Einwirkung  (kurzes  Sitzen  auf  den  Genitalien,  Be- 
rührung derselben,  leichte  Erschütterung)  oder  auf  rein  psychische  Irri- 
tationen (Lesen  schlüpfriger  Bücher,  Ansehauen  ^aufregender"  Objecte, 
ja  selbst  unmittelbare  Vorstellung  sexueller  Dinge),  beziehungsweise  alle 
die  normaler  Weise  die  Erection  auslösenden  Momente  hin  (S.  3).  Diese 
Tagespollutionen,  welche  mit  dem  Begriffe  der  Impotenz  (siehe  dort) 
engste  Beziehungen  darbieten,  sind  keineswegs  ein  häufiges  Vorkommniss, 
viel  seltener  jedenfalls,  als  es  die  Bücher  darstellen.  Es  kann  hier  Erection 
und  Orgasmus  fehlen,  an  Stelle  des  letzteren  sogar  das  Gefühl  der  Un- 
lust oder  des  Schmerzes  erweckt  werden,  niemals  aber  wird  nach  unseren 
Erfahrungen  der  Act  der  Ejaculation  vollständig  vermisst. 

Spermatorrhoe  ist  unseres  Erachtens  eine  wenig  glückliche  Be- 
zeichnung unserer  Literatur;  denn  ein  durch  diesen  Namen  bezeichneter 
Zustand,  der  etwa  dem  Begriffe  der  Gonorrhoe,  Leucorrhoe  entspräche, 
d.  i.  ein  continuhrliches  Abfliessen  von  Samen,  gehört,  wie  eine  kritische 
Durchsicht  der  Literatur  ergibt,  zu  den  grössten  Seltenheiten;  wir  haben 
eine  solche  Rarität  bei  schwerer  traumatischer  Bückenmarksläsion  genauer 
beschrieben  und  später  wiederholt  als  vorübergehendes  Symptom  schwerer 
Myelitiden,  einmal  auch  bei  einem  Hysteroneurastheniker  während  ein- 
zelner Untersuchungen  beobachtet.  V^ir  halten  es  für  nicht  richtig,  wie 
die  meisten  Autoren,  selbst  Gurschmann,  dies  gethan,  krankhafte  Samen- 
verluste überhaupt  mit  Spermatorrhoe  im  weiteren  Sinne,  und  die  höheren 
Grade  der  Tagpollutionen  mit  Spermatorrhoe  im  engeren  Sinne  zu  be- 

2» 
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zeichnen;  vielmehr  erseheint  es  durchaus  geboten,  wie  wir  früher  bereits 
vorgeschlagen  und  näher  begründet,  den  Namen  „Spermatorrhoe"  auf  jene 
von  der  Pollution  unabhängigen  Samenverluste  zu  beschränken,  wie 
sie  meist  während  der  Defäeatioa  und  Harnentleerung  erfolgen, 
und  zwar  ohne  Erection  und  Orgasmus,  ohne  schlüpfrige  Vorstellung. 
Das  sind  nicht  seltene  Vorkomnmisse,  sondern,  wie  wir  mit  Beard  anders 
lautenden  Angaben  gegenüber  mit  Nachdruck  hervorheben  müssen,  recht 
häufige  Fälle.  Sie  sind,  zumal  •  früher,  von  fast  allen  Autoren  als  Gipfel- 
punkt, letzte  Consequenz  der  krankhaften  Pollution  beurtheilt  worden  — 
anscheinend  eine  einfache  Fortschleppung  der  übertriebenen  Angaben 
Lallemand's.  Das  ist  nach  unseren  eigenen  zahlreichen  Erfahrungen 
falsch;  denn  die  genannten  Formen  kommen  einmal  sehr  häufig,  wie  auch 
Trousseau  und  Ultzmann  gefunden  haben,  zur  Entwicklung,  ohne  dass 
jemals  krankhafte  Pollutionen  bestanden;  sodann  haben  sie  nicht  im  Ent- 
ferntesten die  schwere  Bedeutung  der  krankhaften,  bereits  an  der  Grenze  der 
Tagpollution  stehenden  ejaculativen  Samenergüsse.  Es  ist  also  die  Defäcations- 
und  Mictionsspermatorrhoe  keineswegs  nothwendig  das  Endstadium  der 
krankhaften  Pollutionen.  Zudem  ist  in  den  meisten  Fällen  die  Geschlechts- 
kraft erhalten,  bisweilen  sogar  ganz  intact.  Ganz  unzulässig  ist  es  aber, 
wie  Malecot  thut,  die  Samenverluste  während  der  Stuhl-  und  Harn- 
entleerung mit  den  Nachtpollutionen  unter  den  Begrifi"  einer  „physio- 
logischen Spermatorrhoe"  zu  subsumiren.  Sein  „classisches  Bild"  des 
pathologischen  Samenflusses  corrigirt  diesen  Fehler  nur  zum  Theil.  Eine 
Spermatorrhoe  ist  niemals  physiologisch.  ^)  Wenn  der  genannte  Autor  als 
dritte  Hauptgruppe  den  „eingebildeten  Samenfluss"  aufstellt,  so  können 
wir  schon  um  deswillen  eine  solche  Eintheilung  nicht  als  glücklich  und 
correct  bezeichnen,  weil  bei  den  Bepräsentanten  der  letztgenannten  Gruppe 
keine  Bede  von  einem  Samenverlust  überhaupt  ist.  Mit  demselben  Becht 
könnte  man  die  Opfer  der  Wahnidee,  an  Blutvergiftung  zu  leiden,  unter 
dem  Titel  „Sepsis"  abfertigen.  Solche  Erörterungen  gehören  dem  Capitel 
„Diagnose"  an. 

Vom  wissenschaftlichen  und  praktischen  Standpunkte  aus,  namentlich 
mit  Bücksicht  auf  die  Prognose,  sind  also  die  abnormen  Pollutionen  mit 
ihren  Endstadien  von  der  Spermatorrhoe  im  engeren  Sinne  zu  trennen, 
und  es  entspricht  den  Thatsachen  mehr,  als  Gurschmann  glaubt,  wenn 
Trousseau  und  Ultzmann  die  krankhaften  Pollutionen  als  motorische 
Neurose  mit  Krampf  der  Samenblasen,  die  Spermatorrhoe  als  solche  mit 
Parese  der  Dtictus  ejaculatorii  auffassen.  Der  von  dem  letztgenannten 
Autor  gezogene  Vergleich  zwischen  Pollution    und  Blasenkrampf  sowie 

^)  Auoh  Black  yerfällt  in  den  Fehler,  einen  physiologischen  Samenfluss  an- 
zunehmen. Gleich  T.  Gyurkovechky  haben  wir  niemals,  auch  nicht  bei  langer  Continenz, 
Samenföden  im  Urethralschleim  auffinden  können. 
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Spermatorrhoe  und  Blasenlähmung  („Incontinentia  seminis^^)  entbehrt 
nicht  einer  guten  Begründung.  Damit  sollen  Uebergangs-  und  Mischformen, 
welche  auch  wir  vielfach  beobachtet,  nicht  geleugnet  werden. 

Für  jene  Fälle,  in  denen  der  BegrifiF  des  Samenflusses  nur  unter 
der  Form  einer  (selbstverständlich  von  freiwillig  bewirkten  Abgängen 
und  den  Pollutionen  unabhängigen)  Beimischung  von  Sperma  zum 
Harn  gegeben,  ziehen  wir  den  Grünfeld'schen  Terminus  „Spermaturie" 
der  Bezeichnung  der  Spermatorrhoe  vor. 

Es  ist  endlich  ein  Irrthum,  wenn  Defäcationsspermatorrhoe  als  seltenes 
Ereigniss  gegenüber  der  Prostatorrhoe,  wie  fast  alle  Autoren  belieben, 
angesehen  wird.  Die  letztere  ist  vielmehr  weitaus  seltener  als  die  erste. 
Ganz  unverständlich  ist  es  uns,  dass  der  erfahrene  Hammond,  in  die 
Fusstapfen  Pagets  tretend,  in  seiner  langjährigen  Praxis  nur  einen  Fall 
von  Defäcationsspermatorrhoe  beobachtet  zu  haben  angibt  und  das  Aus- 
pressen von  Prostatasaft  oder  ürethralschleim  als  hundertmal  häufiger 
anspricht.  Hier  scheint  das  Mikroskop  wenig  gehandhabt  worden  zu  sein. 
Wenn  Black  gar  ganz  unzweifelhaft  echten  Samenfluss  mit  massenhaftem 
Spermatozoeneinschluss  des  Ausflusses  mit  der  Prostatorrhoe  zusammen- 
würfelt, so  bezeichnet  das  einen  Eückschritt  in  der  Forschung. 

Aetiologie  und  Pathogenese. 

Wir  haben  schon  oben  der  Entwicklung  der  Auffassung  gedacht, 
dass  unsere  Samenverluste  keine  Krankheit  sui  generis,  sondern  ein 
Symptom  darstellen.  In  der  logischen  Fortführung  dieses  Gedankens  ist 
Curschmann  am  weitesten  gegangen.  Nach  ihm  ist  das  Krankheits- 
symptom theils  auf  locale,  theils  auf  allgemeine  Störungen,  theils  auf 
beide  gleichzeitig  zurückzuführen,  derart,  dass  der  Symptomencomplex 
nicht  von  den  Samenverlusten  veranlasst  wird,  sondern  diesen  coordinirt 
ist,  und  beide  ihre  Entstehung  einer  dritten  Ursache  verdanken.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  „bilden  sich  zunächst  gewisse  allgemeine  oder  locale 
Störungen  aus,  die  dann  entweder  direct  die  Samenverluste  als  ein  neues, 
sehr  auffallendes  und  dann  an  sich  schon  sehr  einflussreiches  Glied  in 
die  Kette  der  Erscheinungen  einfügen  oder  nur  eine  Disposition  zu  dem 
Uebel  schaffen". 

Wir  folgen  diesen  Deductionen  im  Princip,  können  indess  nicht 
umhin,  uns  den  Anschauungen  des  bewanderten  Beard^)  nähernd,   her- 

*)  Hingegen  sind  wir  nicht  in  der  Lage,  aus  eigener  Erfahrung  ohne  Weiteres 
der  Gliederung  Beard's  beizutreten,  mit  welcher  er  seine  Abhandlung  über  die  „sexuelle 
Neurasthenie"  nach  der  Darstellung  seines  früheren  Mitarbeiters  Koekwell  einleitet. 
Alle  die  an  den  Folgeerscheinungen  sexueller  Excesse  Leidenden  sind,  meint  Beard, 
in  zwei  Gruppen  zu  scheiden,  je  nachdem  die  Wirkungen  des  Geschlechtsmissbrauches 
in    einer  „localen   und   structurellen"    Aflection    oder   aber  in    „lediglich   allgemeinen 
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vorzuheben,  dass  wachsende  Erfahrung  uns  eine  stattliche  Eeihe  von 
Repräsentanten  abnormer  Samenverluste  kennen  gelehrt  hat,  in  welcher 
jener  grosse  Complex  von  allgemeinen  Nutritionsstörungen  und  nervösen 
Erscheinungen  offenbar  aus  der  Spermatorrhoe  abzuleiten  war.  Hierher 
zählen  wir  insbesondere  jene  Fälle,  in  denen  die  Samenverluste  bei  sonstiger 
Gesundheit  lange  Zeit  allein  in  die  Erscheinung  treten,  um  erst  mit  ihrer 
Häufung  andere  Störungen  nach  sich  zu  ziehen.  Das  darf  uns  nicht  Wunder 
nehmen,  wo  wir  häufige  Samenverluste  unter  der  Form  der  Onanie  und 
des  übermässigen  geschlechtlichen  Verkehrs  bei  vordem  Gesunden  die 
gleichen  Krankheitserscheinungen  direct  herbeiführen  sehen.  Nicht  ver- 
gessen dürfen  auch  jene  Vorkommnisse  werden,  in  denen  es  überhaupt 
bei  dem  Schauspiel  der  Spermatorrhoe  sein  Bewenden  hat  und  nur  diese 
pathologische  Erscheinung  zum  Arzt  treibt. 

Sollen  wir  diese  ätiologischen  Verhältnisse  mit  denen  anderer  ge- 
läufiger Krankheitsbegriffe  und  ihrer  Symptome  parallelisiren  —  völlig 
zutreffende  Beispiele  kennen  wir  nicht  —  so  glauben  wir  noch  am  ehesten 
auf  den  Durchfall  durch  Diätfehler,  beziehungsweise  Intoxicationen  ver- 
weisen zu  sollen.  Auch  hier  setzt  die  primäre  Ursache  in  der  Regel 
neben  den  flüssigen  Darmausscheidungen  anderweitige  Symptome,  zumal 
allgemeine  Krankheitserscheinungen,  die  ihre  Entstehung  nicht  dem  Durch- 
fall verdanken,  sondern  als  Begleitsymptome  ihm  coordinirt  sind,  gleicb- 
giltig  ob  sie  eine  mehr  oder  weniger  scharfe  Trennung  von  den  krankhaften, 
lediglich  durch  die  Diarrhoe  bedingten  Erscheinungen  zulassen,  oder  in 
der  Combination  und  Wechselwirkung  beider  jene  Scheidung  verloren 
gegangen.  Auch  hier  sind  andererseits  Formen  gegeben,  in  denen  erst 
der  Durchfall  als  solcher  zu  anderen  krankhaften  Störungen  überhaupt 
führt  oder  das  Symptom  der  letzteren  ganz  entbehrt. 

Vorweg  bemerkt  sei,  dass  die  meisten  Ursachen  der  krankhaften 
Samenverluste  diese  sowohl  unter  der  Form  der  abnormen  Pollutionen 
als  auch  der  Spermatorrhoe  herbeiführen  können.  Doch  walten  unserer 
Erfahrung  nach  unter  der  Wirkung  allgemeiner  ätiologischer  Momente  im 
Grossen  und  Ganzen  die  ersteren,  als  Folgezustand  localer  Störungen  die 
letzteren  vor.  Gewisse  örtliche  Ursachen  erzeugen,  wie  wir  sehen  werden, 

functionellen  Nervenstörungen"  gegeben  sind.  Zur  ersten  Gruppe  sollen  stets  nur  solche 
Individuen  zu  zählen  sein,  die  nicht  nervös  veranlagt  und  constitutionirt  sind,  zur  zweiten 
ausschliesslich  die  Neurastheniker.  Der  innere  Grund  liegt  in  der  Verschiedenheit  der 
(i rosse  des  Widerstandes,  welcher  dem  Fortschreiten  uioleeularer  Veränderungen  in  den 
Nervenhahnen  bei  Nervenstarken  und  sensibel  Organisirten  entgegengesetzt  wird.  Kein 
erfahrener  Arzt  wird  die  zweite  (Jruppe  in  der  Beard'schen  Definition  beanstanden. 
Was  wir  nicht  schlicht  acceptiren  können,  ist  die  Anschauung,  dass  die  palpable  örtlicht» 
Störung  dem  Nervenstarkon  eigenthümlich  und  dem  Neurastheniker  fremd  sein  soll. 
Diese  Ansicht  ist  als  exelusive  gewagt,  wie  ans  dem  Inhalt  späterer  Abschnitte  noch 
deutlicher  hervorgehen  wird. 
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ausschliesslich  den  Samenfluss  und  haben  überhaupt  mit  dem  Begriffe  der 
Pollution  nichts  zu  thun. 

Wenn  wir  die  wichtigsten  ätiologischen  Momente  der  üebersicht 
halber  in  fünf  Hauptgruppen  bringen,  so  müssen  wir  mit  besonderem 
Nachdruck  hervorheben,  dass  üebergangsformen  und  Combinationen  der 
einen  mit  der  anderen  etwas  ganz  Gewöhnliches  sind.    Es  handelt  sich: 

1.  Um  Neurasthenie,  jene  allgemeine  „angeborene"  und  „er- 
worbene", gewöhnlich  mit  Körperschwäche  und  Blutarmuth  einhergehende 
Eeizbarkeit  der  Nerven,  die  „reizbare  Schwäche"  der  älteren  Autoren  mit 
ihren  mannigfachen  Beziehungen  zur  „neuropathisehen  Disposition". 

Es  liegt  uns  fem,  hier  eingehender  der  viel  umstrittenen  Frage 
nach  der  Solle,  welche  die  Heredität  der  Neurasthenie  spielt,  zu  ge- 
denken. Namhafte  Autoren  (Gharcot,  Arndt)  sind  bekanntlich  so  weit 
gegangen,  in  der  Erbli<;hkeit  das  einzige  prädisponirende  Moment  fQr  die 
Neurasthenie  anzuerkennen  und  selbst  da  die  erworbene  Form  zu  leugnen, 
wo  lange  Jahre  vor  dem  ersten  Auftreten  der  Erscheinungen  der  Nerven- 
schwäche kein  nervöses  Symptom  bemerkt  worden.  Dass  auch  hier  die 
angeborene  Neurasthenie  nur  eine  „latente",  beziehungsweise  „unbemerkte", 
glauben  wir  für  die  Mehrzahl  solcher  Fälle  nicht,  sind  vielmehr  bei  aller 
Anerkennung  des  Eulenburg'schen  Satzes,  dass  man  in  den  meisten 
Fällen  nicht  zum  Neurastheniker  wird,  sondern  es  ist,  mit  Erb,  v.  Krafft- 
Ebing,  Möbius,  Strümpell,  Bouveret  u.  A.  der  Meinung,  dass  die 
vererbte  neuropathische  Disposition  keine  unbedingte  Grundlage  der  reiz- 
baren Schwäche  des  Nervensystems  darstellt.  ^)  So  fand  Loewenfeld  bei 
zielbewussten  und  sorglichen  Nachforschungen,  dass  unter  hundert  Neur- 
asthonikern  mehr  als  der  fünfte  Theil  als  durchaus  frei  von  der  fraglichen 
Anlage  gelten  musste.  Unsere  Erfahrungen  weisen  der  erworbenen  Nerven- 
schwäche, wie  sie  immer  erst  nach  Einwirkung  von  allerlei  Schädlichkeiten 
auftrat,  ohne  jeden  Verdacht  auf  Heredität  mindestens  dieselbe  Quote  zu. 
Ein  besonderes  Gepräge  in  Bezug  auf  den  Symptomencomplex  vermögen 
wir  der  „hereditären  Form"  (LevilUin)  nicht  recht  zuzuerkennen.  Inmier 
aber  muss  an  dem  Gesetze  festgehalten  werden,  dass  die  Mischformen, 
bei  welchen  die  Erblichkeit  ausser  den  Factoren  späterer  Schädlichkeiten 
wesentlich  mitspielt,  im  Durchschnitt  zu  den  schwereren  zählen. 

Gleichgiltig  aber,  in  welchem  Umfange  die  Erblichkeit  der  Neur- 
asthenie anerkannt  wird,  wenn  irgendwo,  so  dürfen  hier  erworbene  Formen 
nicht  geleugnet  werden.  Dies  gilt  zumal  von  den  durch  sexuelle  Excesse 


*)  Nichtsdestoweniger  bleibt  die  Erblichkeit  die  wichtigste  Ursache.  Der  von 
Oppenheim  in  seinem  soeben  ausgegebenen  Lehrbuche  forniulirten  Ansicht,  dass  die 
neuropathische  Anlage  eine  Prädisposition  insofern  schaffe,  als  unter  ihrem  Wirken 
geringere  Anlässe  zur  Entwicklung  des  Leidens  genügen,  wird  der  erfahrene  Praktiker 
für  einen  wesentlichen  An  theil  seines  einschlägigen  Clienteis  nur  beizutreten  vermögen. 
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bedingten,  also  selbstverschuldeten  krankhaften  Zuständen.  Obenan  steht 
die  Onanie.  Die  ausserordentliche  Dignität,  welche  das  Wirken  dieses 
Lasters  gerade  mit  Kücksicht  auf  die  functionellen  Erkrankungen  des 
männlichen  Geschlechtssystems  beansprucht,  fordert  eine  eingehendere 
allgemeine  klinische  Erörterung. 

Der  medicinische  Sprachgebrauch  versteht  unter  Onanie,  dem  Laster 
Onan's  im  biblischen  Alterthum,  nichts  Anderes  als  Selbstbefleckung, 
Masturbation  (von  manus  und  stuprare),  also  die  künstliche,  aus  eigenem 
Antrieb  und  durch  eigene  Manipulationen  ohne  Betheiligung  des  anderen 
Geschlechtes  bis  zur  Ejaculation,  beziehungsweise  (bei  Frauen  und 
Kindern)  zum  Höhepunkt  der  Erregung  getriebene  Beizung  der 
äusseren  Genitalien,  insbesondere  der  Glans  penis  und  des  Iniroitus 
vaginae.  Diese  Definition  muss  ein-  för  allemal  festgehalten  werden  gegen- 
über der  (u.  A.  wieder  von  Capelimann  vertretenen,  wenn  auch  allen- 
falls dem  alten  Testament  gehorsameren)  Deutung  der  Onanie  als  des 
Coitus  sterilis  i.  e.  S.  und  gegenüber  der  Zulassung  des  Terminus  für 
künstlich  erzeugte  Geschlechtslust  und  Gedankenunzucht  überhaupt.  ^) 

Wenn  wir  die  Bedingung  „aus  eigenem  Antrieb"  mit  in  die  De- 
finition der  Onanie  aufgenommen  haben,  so  müssen  wir  gleichwohl  jener 
unserer  neueren  Erfahrung  nach  nicht  sonderlich  seltenen  Fälle  gedenken, 
in  denen  dem  Arzt  vom  Berathenen,  beziehungsweise  seinen  Angehörigen, 
die  festeste  Versicherung  gegeben  wird,  dass  im  Schlafe  „unbewusst" 
masturbirt  wird  und  erst  im  letzten  Moment,  wenn  es  zu  spät,  das  Er- 
wachen zu  erfolgen  pflegt,  ja  sogar  bisweilen  nur  die  Wahrnehmung  der 
Flecke  in  der  Wäsche  im  Verein  mit  der  Besudelung  der  Hand  das  Ge- 
schehene verriethen.  Sind  auch  solche  Versieherungen  im  Allgemeinen 
mit  Vorsicht  aufzunehmen  und  kann  der  Verdacht,  dass  wohlbewusste 
Masturbation  getrieben,  aber  raffinirt  abgeleugnet  wird,  gar  nicht  weit 
genug  getrieben  werden,  so  existiren  doch  unzweifelhaft  nach  unserer 
Beobachtung  Vorkommnisse  der  gedachten  Art.  Wir  sahen  im  deutsch- 
französischen Kriege  einen  würdigen,  verheirateten  Verwaltungsbeamten 
der  Onanie  im  Schlafe  verfallen  und  ausser  Stande,  dieser  ihü  prostituirenden 
Gewohnheit  zu  entsagen.  Knaben  im  Alter  von  14,  13  und  selbst  11  Jahren 
haben  ihren  Vätern,  Hausärzten  und  uns  unter  Thränen  versichert,  in  der 
Nacht  im  halbwachen  Zustande  das  Laster  oft  begangen  zu  haben,  nur 
weil  sie  es  „zu  spät  bemerkt".  Bei  Anderen  half  selbst  Fesseln  der  Hände 

^)  Manche  Autoren  verstehen  unter  Onanie  nicht  nur  die  Erregungen  des  Or- 
gasmus an  der  eigenen  Person,  sondern  auch  alle  diejenigen  Handlungen,  welche  von 
einer  Person  an  dem  Körper  einer  anderen  ohne  Rücksicht  auf  das  Geschlecht  zur  Er- 
ziolung  des  Orgasmus  vorgenommen  werden.  Hienaeh  würde  auch  der  Coitus  in  o*,  inter 
mammaSj  die  mutuelle  Masturbation  u.  dgl.  in  den  Begriff  einer  Onanie  im  weiteren 
Sinne  fallen.  Uns  gehen  diese  Formen  zunächst  nichts  an. 
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dem  Uebel  nicht  ab,  da  die  Schenkel  die  Bolle  der  letzteren  übernahmen. 
Bei  einem  anseheinend  offenen,  wohlerzogenen  Knaben,  den  ein  „unwider- 
stehliches Jucken  mitten  in  der  Nacht  an  den  Gittern  seines  Bettes 
emporklettem"  Hess,  bis  er  doch  bei  halbem  Bewusstsein  dem  übermässigen 
Triebe  unterlag,  fanden  wir  in  der  That  ein  chronisches,  über  den  Unter- 
körper weitverbreitetes  Ekzem.  Immerhin  ist  in  solchen  Fällen  das  eigene 
Verschulden  nicht  ganz  zu  streichen,  wie  überhaupt  diese  und  ähnliche 
Vorkommnisse  der  wohlbewussten  Onanie  gegenüber  als  verschwindend 
selten  zu  gelten  haben. 

Es  handelt  sich  also  im  Wesentlichen  um  eine  unnatürliche  Be- 
friedigung des  Geschlechtstriebes.  Das  Laster  ist  ungemein  weit 
verbreitet,  zeitlich  und  örtlich.  Beste  Autoren  (Flei  sehmann,  Henoch  u.  A.) 
berichten  von  willkürlichen  Wiegebewegungen,  welche  sie  bei  kleineren 
Kindern  und  selbst  Säuglingen  als  Ausdruck  onanistischer  Reizung  be- 
obachtet. Doch  dürften  derartige  Schaukelbewegungen,  welche  mit  dem 
Begriffe  der  bewussten  unnatürlichen  Handlung  nichts  gemein  haben,  der 
Beflexaction  und  der  unwillkürlichen  Bethätigung  eines  allgemeinen  Be- 
haglichkeitsgefühles näher  stehen,  als  der  Onanie.  Als  weniger  harmlos 
schon  sind  die  unter  sichtlich  wachsenden  Erregungen  vollzogenen 
Reizungen  der  Genitalien  seitens  kleinerer  Kinder  zu  betrachten,  zumal 
wenn  Erection  und  convulsivisehe  Zustände  ins  Spiel  kommen;  gleich 
Curschmann  haben  wir  diese  offenbare  Masturbation  bei  Kindern  von 
fünf  Jahren  und  darunter  beobachtet.  Allein  auch  diese  sporadischen  Vor- 
kommnisse haben  wenig  vom  Begriffe  des  systematisch  betriebenen  Lasters 
an  sich,  dessen  Hauptentwicklung  in  die  Zeit  der  reifenden  Pubertät  fallt. 
Schulen  und  sonstige  Sammelanstalten,  insbesondere  der  Knaben,  liefern 
das  Hauptcontingent.  Verführung  und  Nachahmungstrieb  können  hier 
im  Verein  mit  ungenügender  Ueberwachung  entsetzliche  Zustände  schaffen, 
derart,  dass  gerade  das  Gros  der  Schüler  der  verderblichen  Gewohnheit 
verfällt,  während  sie  das  Zusammenleben  von  Mädchen  in  Instituten  nur 
an  Einzelnen  zu  reifen  pflegt.  Hier  wie  im  späteren  Jünglingsalter  über- 
haupt reducirt  Sitte  und  Verstand  allraälig  die  Intensität  des  Lasters 
gleich  der  Zahl  seiner  Anhänger,  obwohl  selbst  die  Ehe  und  das  Greisen- 
alter die  geheimen  Sünden  nicht  auf  den  Aussterbeetat  zu  setzen  vermag. 
Uns  sind  Fälle  bekannt,  in  welchen  glücklich  verheiratete,  kinderreiche 
Väter  in  den  gesetzten  Jahren  nicht  von  ihrem  schlimmen  Treiben  zu  lassen 
vermochten,  selbst  dann  nicht,  wenn  der  Coitus  naturalis  keineswegs  als 
eingeschränkter  gelten  konnte.  Ein  Bankier  unserer  Beobachtung  verfiel 
dem  Laster  „auf  jeder  Reise",  auch  wenn  dieselbe  natürlichen  Geschlechts- 
genuss  brachte.  Zerstreute  Rückfälle  in  den  Zeiten  der  durch  äussere  Um- 
stände gebotenen  ehelichen  Abstinenz  scheinen  etwas  ganz  Gewöhnliches 
zu  sein.  Sind  ja  doch  die  treibenden  und  hemmenden  Kräfte,  wie  v.  Krafft- 
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Ebing  treflfend  bemerkt,  wandelbare  Grössen;  auf  erstere  haben  Constitution 
und  organische  Einflüsse,  auf  die  letzteren  Erziehung  und  Selbsterziehung 
gewichtigen  Einfluss.  Der  Hang  zur  Onanie  kann  auch  vererbt  werden 
(Oppenheim).  Verhängnissvoll  wirkt  der  Alkoholübergenuss,  insoferne 
er  mit  der  Auslösung  der  Libido  die  sittliche  Widerstandsfähigkeit  herab- 
setzt. Dass  man,  was  Beard  hervorhebt,  dem  Laster  auch  bei  halbculti- 
virten  und  wilden  Völkerstämmen  sowie  Thieren  begegnet,  ist  nach  Obigem 
ohne  Weiteres  verständlieh.  Pferdezüchtern  ist  der  schädigende  Einfluss  der 
Onanie  auf  edle  Hengste  besonders  geläufig. 

Dass  locale  Erkrankungen  des  Urogenitalapparates  an  sich  Onanie 
bedingen,  glauben  wir  kaum  und  vermögen  nur  zuzugeben,  dass  gewiss^' 
Abnormitäten,  obenan  die  Phimose  und  Blasensteine,  die  Bolle  eines  ätio- 
logischen Förderungsmittels,  zumal  in  den  ganz  zarten  Jahren  spielen. 
Mit  wenigen  Ausnahmen  haben  sieh  uns  die  Genitalien  der  von  uns  unter- 
suchten Onanistcn  als  normal  gebildet  und  frei  von  Entzündungen  erwiesen. 

Die  Wirkungen  der  Onanie  auf  den  Körper  werden  von  Aerzten 
und  vollends  Laien  heutzutage  kaum  weniger  widersprechend  beurtheilt 
und  abgeschätzt,  als  vor  einem  halben  Jahrhundert,  da  der  gleich  geist- 
volle wie  phantastische  Lallemand  durch  sein  berühmtes  Werk  über  die 
unfreiwilligen  Samenverluste  die  Literatur  der  Culturstaaten  zu  befruchten 
begann.  Um  ganz  abzusehen  von  einer  Reihe  kläglicher  Elaborate,  zu 
deren  Verfassern  sieh  Aerzte  bekannt,  und  dem  Heer  der  in  der  Tages- 
presse ausgebotenen  Schriften  Halbgebildeter,  über  deren  bedenklichen 
Charakter  kein  Zweifel  übrig  bleiben  kann,  begegnen  wir  auffallend  con- 
trastirenden  Ansichten  unter  den  ehrlichsten  und  gediegensten  Fach- 
leuten. Hier  die  düstersten  Zeichnungen  der  Zukunft  eines  jeden  Onanisten, 
dort  die  selbstbewussteste  Versicherung,  dass,  wo  überhaupt  das  Laster  zu 
Störungen  der  Gesundheit  geführt,  diese  zu  den  harmlosesten  zählten  und 
der  Sistirung  der  Gewohnheit  prompt  wichen.  Das  Richtige  liegt  in  der 
Mitte:  Mit  Energie  und  jahrelang  getriebene,  zumal  in  früher  Jugend 
begonnene  (Beard,  Bockwell)  Onanie  schafft  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
ernstere,  selbst  dauernde  Benachtheiligungen  der  körperlichen  und  geistigen 
Gesundheit,  die  freilich  je  nach  der  Individualität  der  Masturbanten  be- 
deutende Schwankungen  der  Intensität  und  Gruppirung  aufweisen;  dass 
selbst  höhere  Grade  des  Lasters  ganz  spurlos  an  Onanisten  verlaufen, 
ist  Ausnahme,  aber  ganz  unzweifelhaft  beobachtet.  Wir  erinnern  an  den 
von  Curschmann  citirten  jungen  geistvollen,  schonwissenschaftlichen 
Schriftsteller,  der,  trotzdem  er  seit  11  Jahren  aufs  Intensivste  der  Onanie 
gefröhnt,  körperlich  und  geistig  frisch  geblieben,  mit  bedeutendem  Erfolg 
literarisch  thätig  war.  Ein  Docent  in  den  mittleren  Jahren,  der  uns  ganz 
Aehnliches  gestanden,  und  den  selbst  die  Ehe  nicht  von  zahlreichen  Bück- 
fällen   bewahrt,    hat   seine   robuste   Körperconstitution    ungeschwächt   er- 
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halten  und  bekundet  im  üntcmcht«  und  wissenschaftlichem  Forschen  eine 
seltene  Leistungskraft.  Ein  SOjähriger  Eauftnann,  der  uns  gestand,  jahre- 
lang fast  taglich,  nicht  selten  am  Tage  drei-  und  viermal  onanirt  zu  haben 
—  die  höchste  uns  bekannte  Leistung  —  hatte  davon  zwar  Andeutungen  von 
Defäcationsspermatorrhoe  und  etwas  Gerebralneurasthenie  (benommenen  Kopf 
und  Gedankenschwäche)  getragen,  bekundete  indess  nach  seiner  ganzen 
Erscheinung  nichts  weniger  als  eine  ruinirte  Constitution.  Das  Wunder- 
bare war,  dass  seine  Potenz  erhalten  geblieben.  Bei  einem  14jährigen 
Schüler,  der  länger  als  ein  Jahr  täglich  onanirt,  beschränkte  sich  die 
Wirkung  auf  leichte  Erscheinungen  einer  Herzneurose,  bei  einem  17jährigen 
Gymnasiasten,  der  des  täglichen  Dranges,  den  Orgasmus  auszulösen,  seit 
mehreren  Jahren  nicht  ein  einzigesmal  nach  glaubhafter  Versicherung 
hatte  Herr  werden  können,  auf  bisweilen  sich  meldende  Gefühle  der  Un- 
lust geistiger  Anstrengung  gegenüber.  Dass  massige  Grade  der  Mastur- 
bation in  der  ßegel  keine  oder  ganz  oberflächliche  und  vorübergehende 
Störungen  setzen  und  nur  unter  der  Mitwirkung  anderer  schwächender  Pac- 
toren  schwere  Beeinträchtigungen  veranlassen,  darf  ebenso  als  feststehend 
betrachtet  werden.  Hier  entfaltet  unseres  Erachtens  die  unnatürliche  Be- 
friedigung des  Geschlechtstriebes  keinerlei  andere  Wirkung  als  ein  massiger 
Coitus  naturalis,  unter  welchem  nur  eine  beschränkte  Kategorie  von 
Individuen,  obenan  die  neurasthenisch  veranlagten,  leidet. 

Wir  kommen  hier  auf  die  viel  ventilirte  Frage  zu  sprechen,  ob  der 
Onanie  überhaupt  und,  bejahendenfalls,  warum  anders  geartete  Wir- 
kungen als  der  natürlichen  Befriedigung  des  Geschlechtstriebes 
zuzuschreiben  sind.  Die  Frage  ist  zunächst  von  Erb  und  Cursch- 
mann  beantwortet.  Onanie  und  Coitus  sind  völlig  gleiche  Acte,  soweit 
der  Schlusseffect  der  höchsten  Erregung  —  der  Verlust  des  Spermas  als 
einer  eiweissreiehen  Flüssigkeit  spielt  kaum  eine  Bolle  —  und  seine  Eück- 
wirkung  auf  das  Nervensystem  in  Frage  kommt.  Ja,  es  dürfte  dieselbe 
eher  bei  der  Masturbation  geringer  ausfallen  als  beim  Beischlaf.  Wenn 
also  die  Onanie  im  Allgemeinen  gefahrlicher  wirkt  als  der  selbst  miss- 
bräuchliche  Coitus  (bekanntlich  ein  höchst  relativer,  durch  die  ungemein 
schwankende  individuelle  Leistungsfähigkeit  beherrschter  Begriff),  so  kann 
fttr  diese  unbestrittene Thatsache  nicht  die  Eigenart  des  Einzelactes 
verantwortlich  gemacht  werden,  wir  müssten  anders  die  moralisirende 
Redensart,  dass  „das  Naturwidrige  bei  der  Onanie  sich  stärker  räche", 
ernst  nehmen.  Vielmehr  kommt  vor  Allem  die  relativ  übermässige? 
zumal  früh  begonnene  Onanie  in  Frage.  Wegen  der  fast  un- 
begrenzten Gelegenheit  zur  Ausführung  fröhnt  der  Onanist,  der  im  Gegen- 
satz zu  den  beim  Weibe  geschlechtlich  Ausschweifenden  nicht  einmal 
der  Erection  seines  Gliedes  bedarf,  seinem  Laster  ungleich  häufiger.  Hier, 
bei  den   eingefleischten  Onanisten,    begegnen  wir  einer  selbst  tagtäglich 
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mehrmals  abspielenden  Nervenerschütterung  för  lange  Zeiträume,  dort 
pflegen  schon  die  äusseren  Umstände  solche  Masslosigkeiten  auszu- 
schliessen.  Da  aber,  wo  das  relative  Uebermass  des  selbst  natürlichen 
Gesehlechtsgenusses  beginnt,  sind  die  Folgen  keine  anderen  als  beim 
Onanisten.  Dass,  wie  Erb  will,  bei  letzterem  für  die  gefährlicheren  Wir- 
kungen des  Lasters  auch  das  Bewusstsein,  dass  sie  eine  Gemeinheit  be- 
gehen, in  Betracht  kommt,  möchten  wir  nach  den  zahlreichen  uns  ab- 
gelegten Geständnissen  nur  iilr  die  Minderzahl  zulassen;  ja  es  hat  uns 
fortlaufende  Erfahrung  belehrt,  dass  die  meisten  der  sichtlich  von  Scham 
und  Reue  Erfüllten,  moralisch  Deprimirten  im  Gegensatz  zu  ihren  ge- 
schädigten cynischen  Genossen  geradezu  selten  den  Fehltritt  begangen 
und  an  nicht  Weniger  Gesundheitsstörungen  sogar  die  ihrerseits  an- 
geschuldigte Onanie  nicht  den  geringsten  Antheil  gehabt  hat.  Damit  wollen 
wir  nicht  leugnen,  dass  der  „beständige  Kampf  zwischen  dem  über- 
mässigen Triebe  und  der  sittlichen  Pflicht  besonders  angreifend  und  er- 
schöpfend auf  das  Nervensystem  wirkt^,  und  dass  in  gewissen  Fällen  das 
letztere  durch  die  an  das  onanistische  Treiben  sieh  knüpfenden  Gewissens- 
bisse und  Seelenkämpfe  „weit  mehr  Schädigung  als  direct  durch  die 
masturbatorischen  Vorgänge"  erfährt  (Loewenfeld).  Die  Angabe  v.  Gyur- 
kovechky's,  dass  gegenüber  dem  Excedenten  in  vener e^  den  der  un- 
erschöpfliche Genuss  aus  der  Schatzkammer  der  Liebe  glücklich  und  zu- 
frieden stimme,  der  Onanist  in  Missmuth  und  Trauer  verfalle,  will  cum 
grano  salis  aufgefasst  werden.  In  einer  von  unseren  Erörterungen  zum 
Theil  abweichenden  Weise,  mehr  vom  Standpunkte  des  Psychiaters,  hat 
neuerdings  v.  Schrenck-Xotzing  die  ganze  Frage  behandelt  und  kommt 
zu  folgenden  Schlüssen:  Der  onanistische  Einzelact  stellt  bei  gesunden 
Personen  im  Vergleich  mit  dem  normalen  Beischlaf  eine  Schädlichkeit 
für  das  Centralnervensystem  dar,  indem  die  Arbeit  der  Phantasie 
allein  die  Wirklichkeit  ersetzen  muss,  wodurch  Thätigkeit  und  Verbrauch 
von  Nervenmaterie  bedingt  ist,  die  einen  höheren  Functionswerth  be- 
sitzt. Die  Selbstbefriedigung  schädigt  auch  den  Charakter  dadurch,  dass 
sie  die  physiologischen  Beziehungen  zum  anderen  Geschleehte  und  damit 
eine  der  wichtigsten  Quellen  zur  Bethätigung  der  Kräfte  im  individuellen 
und  socialen  Dasein  an  der  Wurzel  untergräbt.  Also  ein  Sieg  der  Ge- 
wohnheitsanomalie über  die  Charakterfestigkeit.  Näheres  werden  wir  bei 
der  Zeichnung  d(*s  Symptomenbildes  und  der  Genitalpsychosen  beizu- 
bringen haben. 

Das  Symptomenbild,  welches  die  Onanie  unter  den  genannten 
Bedingungen  zusammensetzt,  ist  ein  ungemein  buntes.  Seine  Zeichnung, 
soweit  überhaupt  eine  einheitliche  Darstellung  möglieh,  gehört  in  das 
Capitel  der  Nervenschwäche».  Wir  werden  die  nervösen  Störungen,  die 
im  Prineip   keine  anderen  sind  als   die  Begleitsymptome  der  krankhaften 
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Samenverluste,  im  Abschnitt  „Symptomatologie"  noch  des  Näheren  kennen 
lernen.  In  der  That  ist  es  die  Neurasthenie  im  weitesten  BegriflFe  des 
Wortes  mit  allen  ihren  fliessenden  üebergängen  zu  den  psychischen  und 
Gharakterstörungen ,  deren  Erscheinungsformen  das  Krankheitsbild  der 
onanisti sehen  Neurose  herstellen.  Meist,  keineswegs  immer,  walten  die 
functionellen  Geschlechtsstörungen  vor.  Wie  die  krankhaften 
Pollutionen,  die  Sperraatorrhoe,  so  ist  die  Onanie  trotz  der  ablehnenden 
Haltung  V.  Gyurkovechky's  auch  eine  Hauptursache  der  Impotenz  (s.  d.). 
Bisweilen  machen  sich  neurasthenische  Symptome  vor  den  sexuellen 
Störungen  bemerklich;  dass  z.  B.  bei  Masturbanten  cerebrasthenische  Er- 
scheinungen den  nach  dem  Aufgeben  der  üblen  Angewohnheit  auf- 
tretenden krankhaft  vermehrten  Pollutionen  vorangehen,  können  wir  be- 
stätigen. Das,  was  im  Uebrigen  an  den  Onanisten,  soweit  sie  bereits 
ernstere  Störungen  ihrer  Gesundheit  erlitten,  am  meisten  aufzufallen 
pflegt,  ist  Schlaffheit  und  Energielosigkeit,  scheues  Gebahren,  verwirrtes 
Wesen,  Unlust  zum  Lernen,  Unvermögen  zu  ernster  Arbeit,  hoch- 
gradige Gedächtnissschwäche  und  Zerstreutheit ,  innere  Zerfahrenheit. 
Hiezu  kommen  bei  Vielen  die  Consequenzen  der  moralischen  Haltlosig- 
keit, eine  bisweilen  bis  zur  Hypochondrie  und  Melancholie  gesteigerte 
geistige  und  gemQthliche  Depression.  Nächst  solchen  Allgemeinerschei- 
nungen sind  es  mehr  locale  Kopf beschwerden ,  welche  im  Vereine  mit 
den  erstgenannten  Symptomen  und  den  bunten  Aeusserungen  einer  Spinal- 
irritation ein  Ensemble  (siehe  unten)  darstellen,  aus  welchem  der  erfahrene 
Praktiker  sehr  bald  gegründeten  Verdacht  auf  die  selbstverschuldete  Genese 
zu  schöpfen  vermag.  Fehlen  der  Patellarrefleie  deutet  trotz  der  Ver- 
sicherung de  Benzi's  keineswegs  auf  onanistische  Excesse.  Viel  häufiger 
ist  das  Gegentheil  der  Fall,  dass  die  Sehnenreflexe  als  ganz  ungebührlich 
gesteigerte  sich  darbieten  (siehe  unter  „Symptomatologie").  Manchem 
blassen  und  elenden  Opfer  des  Lasters  sieht  man  das  böse  Gewissen  auf 
den  ersten  Blick  an.  Wir  haben  oft  genug  mit  sofortigem  Erfolg  auf  den 
Busch  geschlagen.  Im  Uebrigen  wird  entweder  frech  gelogen  oder  scheu 
geflunkert.  „Nicht  dass  ich  wüsste"  ist  eine  Antwort,  die  wir  häufig  ver- 
nommen und  stets  als  eine  Bejahung  im  Princip  nehmen.  Doch  können 
wir  gerade  mit  Rücksicht  auf  reiche  eigene  Erfahrung  nicht  nachdrück- 
lich genug  vor  voreiligen  Diagnosen  warnen.  Wir  gestehen  offen,  dass 
wir  eine  Basalmeningitis  und  einen  Hirntumor  in  der  ersten  protrahirten 
Zeit  der  Entwicklung  als  onanistische  Störungen  gedeutet  haben,  nachdem 
die  jungen  Leute  das  Geständniss,  dass  sie  bis  in  die  letzte  Zeit  mastur- 
birt,  abgelegt.  In  anderen  Fällen  handelt  es  sich  um  Neurastheniker, 
welche  secundär  die  Onanie  in  offenbar  sehr  massiger  Weise  betrieben 
haben,  aber  gepeinigt  durch  Angst  und  Schrecken,  sobald  sie  Kenntniss 
von  dem  Inhalt  des  „persönlichen  Schutzes''  und  anderer  unsauberer  indu- 
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strieller  Erzeugnisse  genommen,  durch  übertriebene  Selbstbesehuldigung 
den  Arzt  irreführen.  Im  Allgemeinen  beschränken  sich  die  schlimmsten 
und  tiefgreifendsten  Formen  der  onanistischen  Neurose  auf  die  durch 
neuropathische  Disposition  belasteten  Naturen,  und  nur  selten  haben  wir 
die  kläglichen  Bilder  eines  tiefen  geistigen  Verfalles  aus  früherer  robuster 
Constitution  und  normaler  Widerstandskraft  des  Nervensystems  hervor- 
gehen sehen,  ünvergesslich  wird  uns  ein  junger  Mann  bleiben,  der  seine 
frische  und  kernige  Natur  aus  bestem  Stamm  in  wenigen  Jahren  durch 
wüstes  Onaniren  zu  einem  kläglichen  Schattenbilde  des  früheren  Ichs 
herabgeschändet. 

Hingegen  bedürfen  die  Zerrbilder  und  Jammergestalten  Lallemand's 
und  Tissot's,  welche  Autoren  in  grenzenloser  Uebertreibung  dem  Gros 
der  Onanisten  paralytische  Impotenz,  Rückenmarksdarre,  progressive  Para- 
lyse und  Blödsinn  zugedacht,  heutzutage  kaum  der  ernsten  Widerlegung. 
Die  meisten  Onanisten  der  Irrenhäuser  fröhnen  einem  secundären  Laster. 
Hiemit  soll  nicht  geleugnet  werden,  dass  die  Onanie  das  prädisponirende 
ursächliche  Moment  von  geistigen  Erkrankungen  bilden,  beziehungsweise 
bei  neuropathisch  Veranlagten  den  Ausbruch  sexualer  Psychosen  be- 
schleunigen kann.  Nach  v.  Krafft-Ebing  und  Eraepelin  sind  hervor- 
ragende Züge  der  onanistischen  Psychose  gegeben  in  Massenhaftigkeit 
der  Sinnestäuschungen,  die  auffallend  leicht  geweckt  werden,  Gemüths- 
stumpfheit,  barocker  Ideenverbindung,  Neigung  zum  Mysticismus  und 
exaltirter  Schwärmerei,  hypochondrischer  und  melancholischer  Depression, 
endlich  absurde  Wahnideen  von  geheimnissvoller,  beziehungsweise  dämo- 
nischer Beeinflussung.  Je  nach  der  Anlage  und  dem  Alter  des  Mastar- 
banten  führen  die  Symptome  zur  progressiven  Abnahme  der  psychischen 
Leistungsfähigkeit  (v.  Schrenck-Notzing). 

Die  Genitalien  der  Onanisten  pflegen,  wie  bereits  angedeutet,  auf- 
fallende Abnormitäten  nicht  aufzuweisen.  Der  offenbar  am  grünen 
Tische  entworfenen  Schilderungen  einiger  Gelehrten,  dass  in  Folge  des 
häufig  wiederholten  Reizes,  die  Vorhaut  und  Eichel  erleiden,  eine  starke 
Secretion  unter  der  Form  von  abnonner  Smegmaansamralung  im  Vorhaut- 
sack statthabe,  vermögen  wir  nur  mit  der  Versicherung  zu  begegnen,  dass 
im  Allgemeinen  gerade  das  Gegentheil  der  Fall  ist :  Je  massloser  ooanirt 
wird,  um  so  trockener  und  schlaffer,  wofern  nicht  Spermabesudelung  con- 
currirt,  Präputium  und  Glans.  Die  viel  betonte  klöppelartige  Verdickung 
der  letzteren  ist  sicher  nicht  sehr  häufig.  Nur  einmal  sahen  wir  bei 
einem  Schulknaben  eine  die  Hoden  an  Grösse  weit  übertreffende  Eichel, 
so  dass  die  letztere  einem  erwachsenen  Manne  anzugehören  schien.  Wo 
entzündliche  Beizungen  auffallen,  handelt  es  sich  wohl  stets  um  die 
ganz  ephemeren  Böthungen  unmittelbar  nach  dem  Acte.  Dass  ein  be- 
ständiges Auf-  und  Niedersteigen  der  Hoden  („Orchichorie")  gerade  den 
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Onanisten  charakterisire,  bezweifeln  wir  mit  Eiehhorßt.  Was  von  den 
äusseren  Genitalien,  gilt  auch  von  der  HarDröhrenschleimhaut.  Wir  sind 
bereit,  Ultzmann  und  Grünfeld  zu  eoncediren,  dass  massige  Congestio- 
nirungen  hier  etwas  häufiger  vorkommen  mögen,  als  bei  Nichtonanisten, 
müssen  aber  auf  Grund  einer  grossen  Reihe  eigens  auf  diesen  Punkt  ge- 
richteter Beobachtungen  mit  aller  Entschiedenheit  darauf  hinweisen,  dass 
eine  richtige  katarrhalische  Entzündung  der  Harnröhre  (insbesondere  ihres 
prostatischen  Theiles  mit  entsprechender  Secretion),  wie  sie  die  beiden 
genannten  Autoren  als  nicht  seltene  Folge  der  Onanie  gefunden  haben 
wollen,  von  uns  niemals  gesehen  worden  ist  —  die  gleiche  Ansicht 
vertritt  Curschmann  — ,  wofern  nicht  Tripperprocesse  als  Complication 
bestanden.  Wo  wir  ausserdem  neben  der  Ejaculation  Ausfiuss  beobachtet 
haben,  handelte  es  sich  lediglich  um  eine  Urethrorrhoea  ex  libidinej  also 
um  normales  Absonderungsproduct  der  Cowper'schen  und  Littre'schen 
Drüsen.  Bücksichtlich  der  Beschaflfenheit  des  Spermas  bei  Onanisten  und 
der  Behandlung  der  Masturbanten  vergleiche  die  weitere  Abhandlung 
unseres  Themas. 

Wir  können  das  Oapitel  „Onanie"  nicht  sehliessen,  ohne  der  Er- 
fahrungsthatsache  noch  einmal  besonderen  Ausdruck  zu  geben,  dass  die 
neurasthenisch  Veranlagten  durch  ihr  Laster  den  schwersten  Formen  der 
onanistischeu  Neurose  Vorschub  zu  leisten  pflegen,  und  dass  sich  der 
Circulus  vitiosus  der  Wechselwirkung  zwischen  angeborener  und  erworbener 
Neurasthenie  kaum  drastischer  illustrirt  als  im  Bereiche  der  functionellen 
Geschlechtsstörungen. 

Fast  alle  Autoren  stimmen  darin  überein,  dass  rücksichtlich  der 
Aetiologie  der  krankhaften  Samenverluste  der  in  Bezug  auf  die  betreffende 
Individualität  übermässige  Goitus  in  zweiter  Linie,  ja  weit  hinter  der 
Onanie  rangirt.  Dass  er  hartnäckigere  und  schlinmiere  Formen  erzeuge 
als  die  Masturbation,  wie  Hyde  beobachtet  haben  will,  müssen  wir  mit 
aller  Bestimmtheit  ablehnen.  Das  andere  Extrem  vertritt  v.  Gyurkovechky 
mit  der  Behauptung,  dass  übermässige  Cohabitationen  ohne  Onanie  nie- 
mals im  Stande  seien,  Pollutionen  oder  Spermatorrhoe  zu  verursachen.  Wir 
sind  vermöge  eindeutiger,  nicht  spärlicher  Beobachtungen  in  der  Lage, 
diese  Angabe  direct  zu  widerlegen.  War  doch  auch  den  besten  Aerzten 
aus  früherer  Zeit  schon  geläufig,  dass  die  „durch  sinnliche  Ausschweifung 
Entnervten"  bald  ihren  Samen,  bald  ihre  Mannbarkeit  verloren,  gleich- 
giltig,  ob  mehr  der  Umgang  mit  Weibern  oder  Selbstschwächung  be- 
trieben wurde. 

Einer  besonderen  Berücksichtigung  bedarf  noch  die  recht  verschieden 
beurtheilte  Rolle,  welche  der  Coitm  incompletiis  (Congressus  interruptuSj 
reservatus^  Onanismus  conjugalis)  f&r  die  Genese  unseres  Leidens  spielt. 
Der  sich  mehr  und  mehr  aus  naheliegenden  Gründen  steigernde  präventive 
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Sexualverkehr  kann  ein  Uebergehen  mit  Stillschweigen  nicht  mehr  recht- 
fertigen. Selbstverständlich  kann  die  Benützung  von  Condoms,  Oeclusiv- 
pessarien  etc.  hier  gar  nicht  in  Frage  kommen,  da  durch  diese  Vor- 
kehrungen die  intravaginale  Ejaculation  keine  Aenderung  erleidet.  Anders 
die  Zurückziehung  des  Gliedes  im  entscheidenden  Moment,  das  „Frau- 
diren".  Dass  hierdurch  eine  Störung  des  naturgemässen  Ablaufs  des 
Erregungsmechanismus  gesetzt  wird,  darf  nicht  geleugnet  werden.  Aber 
die  Frage  kann  nur  empirisch-praktisch  gelöst  werden.  Haben  wir  doch 
gesehen,  dass  die  vorausgesetzte  „Schädigung  der  Centren"  u.  dgl.  viel- 
fach auch  da  ausbleibt,  wo  die  reichste  Gelegenheit  durch  den  ungebühr- 
lichsten Excess  gegeben.  Während  nun  Thompson  jede  Schädigung  des 
Nervensystems  des  Mannes  durch  die  unterbrochene  Cohabitation  leugnet, 
leiten  Bergeret  und  Peyer  aus  einer  Reihe  eigener  Beobachtungen  die 
bedenklichsten  Folgen  aus  dieser  Sitte,  um  nicht  zu  sagen  Unsitte,  ab. 
Fast  immer  stelle  sich  Spermatorrhoe  oder  schlaffe  Pollution  ein,  und 
neben  der  Erzeugung  der  sexuellen  Neurasthenie  komme  sogar  ein  chroni- 
scher Beizzustand  der  hinteren  Harnröhre  zu  Stande,  der  zu  einem  Circidus 
vitiosus  Anlass  gebe.  Auch  Eulenburg  und  v.  Schrenck-Notzing  be- 
tonen in  neuester  Zeit  in  positivster  Richtung  die  Erzeugung  von  Sexual- 
neurasthenie durch  den  conjugalen  Onanisraus.  Unzweifelhaft  steht  ja  der 
Präventiyverkehr  in  der  Ehe  wegen  seiner  langen  Dauer  in  erster  Linie. 
Unsere  eigenen  Erfahrungen  zwingen  uns  ebensowenig  wie  Beard  und 
v.  Gyurkovechky,  dem  Congressus  reservatus  für  unser  Leiden  eine  so 
bedeutsame  Rolle  zuzuerkennen,  wie  die  genannten  Autoren  es  thun. 
Selbstverständlich  respectiren  wir  ihre  positiven  Beobachtungen,  räumen 
auch  ohne  Widerrede  ein,  dass  in  einem  Theil  unserer  Fälle  während  der 
andauernden  Gewohnheit  sexualneurasthenische  Erscheinungen  sich  mehr 
und  mehr  ausgeprägt.  Allein  diesen  Fällen  steht  eine  grössere  Zahl  solcher 
gegenüber,  welche  den  unvollständigen  Geschlechtsverkehr  ohne  wesentliche 
Rückwirkung  viele  Jahre  lang  vertragen.  Und,  was  noch  wichtiger,  die 
Patienten,  von  denen  keiner  an  pathologischen  Samenverlusten  litt,  ver- 
mochten nicht  anzugeben,  dass  die  Zeiten,  in  denen  der  genannte  Usus 
herrschte,  gegenüber  den  ebenfalls  langen  Phasen,  während  welchen  zum 
Condom  gegriffen  wurde,  eine  anders  geartete  Wirkung  geäussert.  Wir 
argwöhnen,  dass  der  Coitus  interruptus  fast  nur  bei  bereits  vorher  aus- 
gesprochener reizbarer  Schwäche  des  Nervensystems  bedeutungsvolle  Ver- 
schlimmerungen auszulösen  geeignet  sei.  Die  Gewohnheit  —  der  Excess 
schadet,  nicht  die  „  Unnatur ""  des  Einzelactes  —  lässt  das  glimmende 
Nervenleiden  nur  schneller  auflodern. 

Die  Art  und  Weise,  auf  welche  die  krankhaften  Samenverluste  durch 
den  Abusus  sexualis  zu  Stande  kommen,  hat  so  gut  wie  nichts  mit  dem 
Verlust  des  Samens  als  solchem  zu  thun,  auch  wenn  der  Erguss  täglich 
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mehrmals  bewirkt  wird.  Vielmehr  handelt  es  sieh  um  eine  Bückwirkung 
auf  das  Nervensystem,  zunächst  um  eine  Steigerung,  häufige  Wieder- 
holung der  schon  yielfach  unter  physiologischen  Verhältnissen  beobach- 
teten Reaction,  der  so  mächtigen  Aufregung  des  Gesammtnervensystems, 
besonders  unmittelbar  vor  dem  Moment  der  Ejaculation,  Auf  diese  Weise 
werden  die  im  Bückenmark  und  Gehirn  gelegenen  Centren  für  Erection 
und  Ejaculation  (siehe  Vorbemerkungen,  S.  2  flF.)  Sitz  dauernder  Irri- 
tabilität derart,  dass  schon  ganz  geringe,  von  der  Peripherie  (den  Ge- 
schlechtsorganen) oder  dem  Centrum  (der  Psyche)  ausgehende  Beize  die 
Ejaculation  auslösen.  Immerhin  mögen  locale  Zustände,  eine  abnorme 
Steigerung  der  Samenproduction  („Plethora  seminisy  mit  Beflex Wirkung 
durch  die  Spannung  der  Samenblasenwände  und  sonstige  örtliche  Beiz- 
barkeit  der  Samenausspritzapparate  fördernd  wirken;  dass  jedoch  durch 
sexuelle  Excesse  entzündliche  Processe  in  den  Samenwegen  veranlasst 
würden,  wie  Lallemand  und  nach  ihm  verschiedene  Autoren  annehmen, 
vermögen  wir  nicht  zuzugeben.  Es  gilt  hier  durchaus  dasselbe,  was  wir 
zu  den  gleichsinnigen  Behauptungen  in  Bezug  auf  die  Masturbation 
(S.  31)  geäussert.  Wenn  hie  und  da  im  endoskopischen  Bilde  katar- 
rhalische Schwellungen  der  hinteren  Harnröhre,  insbesondere  des  Golliculus 
seminalis  beobachtet  oder  ürethralfaden  im  Harn  als  Ausdruck  von  Ent- 
zündung gefunden  werden,  so  mag  es  sieh  um  Beste  von  Gonorrhoe,  um 
Katheterreizung,  fortgeleitete  Katarrhe  u.  dgl.,  also  um  ursächliche,  be- 
ziehungsweise begleitende  Processe,  nicht  aber  um  Folgezustände  gehandelt 
haben.  Dass,  wie  Grünfeld  will,  „fast  immer"  bei  Spermatorrhoikern  ent- 
zündliche Veränderungen  des  genannten  Bezirkes  durch  das  Endoskop  auf- 
gefunden würden,  steht  durchaus  nicht  im  Einklang  mit  unseren,  grössten- 
theils  eindeutigen  Erfahrungen,  in  denen  von  dem  Begriflfe  auch  nur  einer 
massigen  katarrhalischen  Schwellung  gar  keine  Bede  sein  konnte.  Wir 
bemerken  hiezu,  dass  einfache  Hyperämie  ohne  wesentliche  Volumen- 
zunahme und  ohne  Secretion  für  uns  weit  entfernt  ist,  Sehleimhautkatarrh 
zu  bedeuten. 

So  viel  von  der  ersten  cardinalen  ätiologischen  Gruppe,  der  Neur- 
asthenie und  ihren  wesentlichen  veranlassenden,  beziehungsweise  fördernden 
causalen  Momenten.  Wenn  Trousseau  mit  besonderem  Nachdruck  einen 
innigen  Zusammenhang  zwischen  der  mit  unserem  Leiden  einhergehenden 
Neurasthenie  im  späteren  Alter  und  der  Enuresis  nocturna  in  den  Kinder- 
jahren lehrt,  so  glauben  wir  einen  solchen  Nexus  nicht  unbedingt  von 
der  Hand  weisen,  aber  registriren  zu  sollen,  dass  eigene  Erfahrungen  dem- 
selben nicht  sonderlich  günstig  sind. 

Wir  wollen  gleich  an  dieser  Stelle  anfügen,  dass  die  nächsten  Ver- 
wandten der  Neurasthenie,  die  Hysterie  und  Hypochondrie,  eine  mehr 
imtergeordnete  Bolle    in   der  Aetiologie  der  krankhaften   Samenverluste 
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Spielen.  Für  die  beim  männlichen  Geschlechte  gegen  die  Neurasthenie  so 
weit  zurücktretenden  hysterischen  Leiden  ist  das  ohne  Weiteres  klar,  aber 
auch  die  hypochondrische  Verstimmung  rangirt  fast  ausschliesslich  als 
Begleitsymptom  und  Folgezustand  unseres  Leidens.  Doch  kann  die 
Hypochondrie  sehr  wohl  die  Vermittlerin  zwischen  den  Samenverlusten 
des  Onanisten  und  seiner  sexuellen  Neurasthenie  sein:  Der  Kranke  wird 
durch  die  Pollutionen  geängstigt,  quält  sich  mit  Selbstvorwürfen,  furchtet 
Eückenmarksleiden  und  verfällt  der  krankhaften  Selbstbeobachtung  (Oppen- 
heim). Es  kann  nicht  unseie  Aufgabe  sein,  die  differentielle  Diagnostik 
der  drei  genannten  Nervenkrankheiten  mit  ihren  üebergängen  zur  Psychose 
abzuhandeln.  Wichtig  ist  zu  wissen,  dass  trotz  einer  weitgehenden  Möglich- 
keit ihrer  Unterscheidung  (Arndt  u.  A.)  gerade  im  Bereiche  der  Sexual- 
leiden  Mischformen,  wie  Hystero-  und  Hypochondroneurasthenie  in  unent- 
wirrbarem Ensemble  auftreten  können.  — 

Die  zweite   ätiologische  Hauptgruppe  wird  gebildet  durch  loeale 
anatomische  Erkrankungen  des  unteren  Urogenitalapparates  und  seiner 
Nachbarschaft.    Gerade  diese  spielen   gern  die  Bolle   von  Gelegenheits- 
ursachen, wenn  die  oben  bezeichneten  Zustände  gegeben  sind.  An  erster 
Stelle  nennen  wh:  die  chronische  Entzündung  der  Pars  prostatica  ureihrae 
und   der  Ductus  [ejaculatorii  mit  Erweiterung  und  Erschlaffung  dieser. 
Diese  Form    liegt  besonders  der  Defäcations-  und  Mictionssperma- 
torrhoe  zu  Grunde;  ja  wir  stehen  nicht  an,    für  die  letztere  eine  ent- 
schiedene Prävalenz  der  Gonorrhoe  als  ätiologischen  Moments  gegenüber 
jener  der  Onanie  für  die  krankhaften  Pollutionen  zu  behaupten.  Eine  ganze 
Eeihe  von  Fällen,    in  denen  nur  der  Tripper  ohne  Excesse,   ohne  „reiz- 
bare Schwäche"  die  Spermatorrhoe  erzeugt  hat,  steht  uns  zu  Gebote,  um 
die  Ansicht  derer,  welche  die  Entwicklung  des  Leidens  aus  der  Gonorrhoe 
als  solcher  nicht  zulassen  wollen,   zu  widerlegen.    Das  hindert  nicht,  die 
Existenz  einer  wahren  „Tripperneurasthenie"  mit  dem  Localsymptom  des 
Samenäusses  anzuerkennen.  Wie  wir  an  anderer  Stelle  mitgetheilt,  haben 
unsere    Beobachtungen    an    140   mit    chronischer   Gonorrhoe    behafteten 
Männern    unter     sorgfältigem    Ausschluss    von    Fehlerquellen    (vorauf- 
gegangenem Coitus,  Pollution,  Onanie)  gelehrt,  dass  25  mit  ihrem  Harne, 
beziehungsweise  Ausfluss  (Tripperfaden)  zahlreiche  Spermatozoen  entleerten, 
ohne  dass  irgend  welche  auf  Neurasthenie  deutende  Symptome  bemerkbar 
gewesen.  Ueber  207o  hatten  also  an  latenter,  graduell  verschiedener 
Spermatorrhoe,  beziehungsweise  Spermaturie  gelitten,  deren  keiner  sieh 
irgend  bewusst  war.  Von  der  Imprägnation  der  Tripperfäden  bis  zur  Gegen- 
wart zahlreicher,  durchwegs  aus  Sperma  bestehender  Fäden  und  Flocken 
konnte    jedes    Zwischenstadium    beobachtet   werden.    In   ausgesprochene 
Spermatorrhoe  gehen  freilich  diese  abortiven  Zustände  nicht  häufig  über;  doch 
vermochten  wir  in  mehreren  Fällen  durch  fortgesetzte  Harnuntersuchungen 
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das  Anwachsen  der  Sperraabeimischung  zum  richtigen  Samenfluss  bei  der 
Stuhl-  und  Urinentleerung  nachzuweisen.  ^)  Einer  der  Jünglinge,  dessen 
Spermatorrhoe  wir  ebenfalls  in  seinen  Uranfängen  beobachten  konnten, 
klagte  schliesslich  Ober  häufige  Samenverluste  auch  beim  Eeiten  und  selbst 
angestrengten  Gehen,  ohne  dass  seine  sonstigen  Functionen  eine  wesent- 
liche Störung  erlitten  oder  jemals  ejaculative  unfreiwillige  Samenentleerungen 
aus  dem  erigirten  Gliede  bemerkt  worden. 

Nächst  dem  chronischen  Tripper  konmien  Stricturen  der  Harnröhre, 
habitueller  Katheterismus,  reizende  Injectionen  (Benedikt),  auch  Entzün- 
dungen der  Samenblasen,  der  Prostata,  Balanitis,  Phimose  (welche  nebenbei 
bemerkt  auch  durch  Veranlassung  von  Onanie  wirksam  werden  kann), 
Blasensteinkrankheit,  Mastdarmaffectionen  (Hämorrhoiden,  Fissuren,  Oxy- 
uren,  Ekzem),  reizende  Klysmata  und  dergleichen  mehr  in  Frage.  Bei 
einem  sehr  kräftigen  Eisenbahnuntemehmer  unserer  Beobachtung  stellte  sich 
im  Anschluss  an  die  Entwicklung  einer  Geschwulst  des  Blasengrundes  das 
Leiden  unter  leichten  priapistischen  Erscheinungen  und  präcipitirter  Eja- 
culation  ein.  Ein  28jähriger  Bedacteur  löste  mit  unfehlbarer  Sicherheit 
mit  jedem  Klysma  einen  Samenerguss  aus.  Im  Uebrigen  dürften  die  ge- 
nannten anatomischen  Processe  an  sich,  d.  h.  ohne  gleichzeitige  Neur- 
asthenie, nur  selten  als  ätiologische  Momente  unseres  Leidens  genügen. 
Da,  wo  Hypertrophie  der  Prostata  ohne  begleitende  Entzündung  zur  Sper- 
maturie  fülurt  —  und  es  ist  das  nicht  selten  der  Fall  — ,  hat  die  Drüsen- 
wucherung die  Ductus  ejaculatorii  insufficient  gemacht. 

Endlieh  hat  man  selbst  die  angestrengte  Defäcation  als  ge- 
nügenden Grund  für  den  Uebertritt  von  Sperma  in  die  Harnröhre  be- 
trachtet (Pickford,  Davy,  Lewin).  Hiegegen  müssen  wir  mit  Cursch- 
mann  Verwahrung  einlegen,  insofern  unter  physiologischen  Verhältnissen, 
d.  i.  ohne  Insufficienz  des  Ductus  ejaculatorius,  wohl  vereinzelte  Spermato- 
zoen,  aber  nicht  reichliche  Samenmengen  den  Ausspritzungsgang  pas- 
siren  können. 

Den  speciellen  Mechanismus  der  Samenentleerung  bei  Defäca- 
tionsspermatorrhoe  anlangend,  erscheint  uns  ein  einfaches  Ausdrücken  der 
Samenblasen  durch  die  den  Mastdarm  passirenden  Kothmassen  wenig 
plausibel;  mit  Becht  macht  Curschmann  auf  die  Topographie  der  Saraen- 
blasen  aufmerksam,   welcher  viel  eher  ein  Ausweichen  und  Abklemmen 

*)  Wir  beobachten  zur  Zelt  im  Krankenhause  Priedriehshain  einen  30jährigen 
Bierfahrer,  der  gegen  seine  Gonorrhoe  mit  einer  Einspritzung  von  Bleiwasser  in  die 
Blase  zu  Felde  gezogen  ist.  Die  sehr  lebhafte  Heaction  hatte  Defaoations-  und  Mictions- 
spennatorrhoe  zur  unmittelbaren  Folge.  Im  Harn  fanden  sich  zugleich  „Hodencylinder" 
(siehe  unten).  Drnck  auf  die  Prostata  lieferte  einen  fast  ausschliesslich  aus  dünnen» 
Prostatasaft  mit  zahlreichen  Cylinderepithelien  bestehenden  Ausfluss.  Offenbar  hatte  sich 
die  dem  Leiden  zu  Grunde  liegende  Entzündung  vorwiegend  längs  der  Ductus 
ejaculatorii  ausgebreitet. 

3* 
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der  Mündungsstellen  entsprechen  würde.  Ein  wenig  mehr  Wahrschein- 
lichkeit hat  ein  Zustandekommen  auf  sympathischem  Wege,  wie  das 
bereits  Lallemand  an  verschiedenen  Stellen  ausgesprochen:  an  den  Con- 
traetionen  des  Mastdarmes  nehmen  die  Samenblasen  theil.  Doch  verdient 
ein  dritter,  bisher  nicht  hervorgehobener  Factor,  die  Wirkung  der  all- 
gemeinen Bauchpresse  beim  Drängen,  flir  die  Defäcations-  wie  Mictions- 
spermatorrhoe  unseres  Erachtens  ganz  besondere  Beachtung,  insbesondere 
für  jene  durch  nervöse  Symptome  nicht  complicirte  Formen.  Diese  sind 
zum  Theil  nicht  an  den  Act  der  Defäcation  und  Miction  gebunden,  son- 
dern können  auf  rein  mechanischem  Wege  durch  einfache  Anwendung 
der  allgemeinen  Bauchpresse  beim  Heben,  Husten,  Niesen  etc.  bewirkt 
werden,  so  dass  wir  den  gesteigerten  Druck  als  solchen  als  ursächliches 
Moment  in  Anspruch  nehmen  müssen.  Wh:  glauben  endlich  bei  dieser 
Gelegenheit  an  den  von  Bernhardt  neuerdings  auf  Grund  genauer  klini- 
scher Erschliessung  eines  im  Capitel  Sterilität  zu  registrirenden  Falles 
geführten  Nachweis  erinnern  zu  sollen,  dass  die  dem  Ejaculationsact, 
beziehungsweise  der  Austreibung  des  Samens  dienenden  Nervenbahnen  ge- 
sondert von  denen  verlaufen,  welche  die  Mastdarm-  (und  Blasen-)  Func- 
tion beherrschen.  Solche  Beobachtungen  sind  der  uneingeschränkten  An- 
nahme einer  „Mitbewegung"  der  Samenblasen  beim  Defäcationsact  wenig 
günstig.  Endlieh  muss  hervorgehoben  werden,  dass,  während  der  BegriflF 
der  Pollution  an  eine  Entleerung  nicht  nur  der  Samenblasen,  sondern 
mindestens  auch  der  Prostata  gebunden  ist  (vgl.  die  Vorbemerkungen,  S.  6  ff.), 
die  rein  mechanischen  Formen  der  Spermatorrhoe  auf  einem  Ausdrücken 
lediglich  des  Hauptreservoirs  für  die  Spermatozoen,  der  Samenblaseo,  be- 
ruhen. Wahrscheinlich  existiren  auch  —  die  Beobachtung  von  Prostata- 
saft nicht  führenden,  von  der  Bauchpresse  unabhängigen  Samenabgängen 
bei  Neurasthenikern,  die  niemals  an  Gonorrhoe  gelitten,  sprechen  dafür 
—  rein  durch  nervöse  Irritabilität  vermittelte  isolirte  Samenblasen- 
ergüsse. Em  34jähriger  Neurastheniker,  der  wegen  löjähriger  abnormer 
Samenverluste  unseren  Bath  erbeten,  berichtete  uns  in  glaubhafter  Weise, 
dass  Phasen  von  nächtlichen  Pollutionen  und  Defäcationsspermatorrhoe 
abwechselten.  Die  letztere  bestand  lediglich  im  Abgang  von  Samenblasen- 
inhalt. Dieser  Patient  befand  sich  in  einem  bedauerlichen  Dilemma. 
Wurden  die  Pollutionen  durch  körperliche  Arbeit,  wie  Beiten  und 
Schwimmen,  „zum  Schweigen  gebracht",  so  traten  die  atonischen  Ab- 
gänge beim  Stuhl  auf  und  gestalteten  sich  progressiv,  um  bei  ruhiger, 
üppiger  Lebensweise  den  Pollutionen  wieder  zu  weichen. 

An  dritter  Stelle  kommen  constitutionelle  Erkrankungen 
in  Betracht.  Die  ersten  Stadien  der  Lungenschwindsucht,  gewisse,  noch 
nicht  vom  allgemeinen  Typus  abzugrenzende  Formen  von  Zuckerham- 
ruhr  und  die  Convalescenz  von  acuten  fieberhaften  Krankheiten,   nament- 
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lieh  dem  Abdominaltyphus,  dürften  hier  diejenigen  Formen  liefern,  die 
dem  Praktiker  noch  am  häufigsten  zu  Gesieht  kommen.  Selten  bleiben 
sie  stets.  Inwieweit  der  Alkoholismus  dieser  oder  der  ersten  Gruppe, 
also  der  neurasthenisehe  Störungen  bedingenden  ätiologisehen  Momente 
zuzuzählen  ist,  steht  dahin.  Nur  ganz  ausnahmsweise  haben  uns  Säufer 
wegen  krankhafter  Samenverluste  eonsultirt  (vgl.  Aetiologie  der  Impotenz). 

Endlich  können  krankhafte  Samenverluste  auftreten  im  Gefolge  wohl 
charakterisirter  organischer  Erkrankungen  des  Gentraineryen- 
Systems,  so  insbesondere  von  Tabes  dorsalis  unter  der  Form  abnorm 
häufiger  Pollutionen  wie  auch  richtiger  Spermatorrhoe  (Leyden,  Oharcot, 
Erb  u.  A.);  doch  prävaliren  die  ersteren  unserer  Erfahrung  nach  be- 
deutend. Auch  schwere  Bückenmarkstraumen  zählen  hieher.  Wir 
haben  unter  Anderem  bei  einem  Greise  eontinuirliehe  Spermatorrhoe 
unter  ungemein  lebhafter  Samenproduetion  als  Consequenz  totaler 
Leitungsunterbrechung  im  Bereich  des  mittleren  Dorsalmarkes  durch  Fall 
zu  Stande  kommen  sehen.  Hier  handelte  es  sich  offenbar  um  ein  Ana- 
logen der  Budge 'sehen  Thier versuche,  nach  denen  ein  im  Lendenmark 
gelegenes  yj  Centrum  genitospinale^  die  Bewegungen  der  Musculatur  der 
Samenblasen,  Samenleiter  und  der  Prostata  vermittelt,  während  anderer- 
seits die  reflexerregende  Spannung  der  Wände  der  Samenbehälter  durch 
fort  und  fort  sich  ansammelndes  Seeret  bei  gleichzeitigem  Wegfall  jedes 
cerebralen  Hemmungsmechanismus  im  Wesentlichen  die  Bedingungen  der 
im  Schlafe  durch  „Samenplethora"    eintretenden  Pollutionen  wiederholte. 

Ueber  die  Beziehungen  der  functionellen  Bückenmarkskrank- 
heiten zu  den  krankhaften  Samen  Verlusten  vergleiche  das  „Krankheitsbild''. 

Die  bei  Epilepsie  —  zweimal  verrieth  uns  erst  die  zerbissene 
Zunge  den  wahren  Grund  des  geklagten  Samenflusses  —  und  veritabeln 
Psychosen  auftretenden  Formen  ragen  schon  stark  in  die  erste  ätio- 
logische Gruppe;  die  Onanie  scheint  nicht  selten  das  Mittelglied  zu  bilden. 
Hier  fällt  dem  Psychiater  noch  ein  dankbares  Gebiet  der  Beobachtung 
zu.  Ein  junger  College,  der  uns  verzweiflungsvoll  klagte,  bei  jeder  Um- 
armung seiner  Braut  von  einer  Pollution  heimgesucht  zu  werden,  sass 
kurze  Zeit  darauf  im  Irrenhause. 

Gelegentlieh  hat  man  wohl  auch  —  wir  selbst  kennen  einige  dra- 
stische Fälle  —  das  Eintreten  von  krankhaften  Samenverlusten  nach  in- 
tensiven Affecten,  zumal  Schreck,  beobachtet.  Hingegen  muss  die  beson- 
ders von  Lallemand  vertretene  Ansicht  von  der  Entstehung  des  Leidens 
in  seinen  schweren  Formen  durch  geistige  Ueberanstrengung  oder 
sexuelle  Enthaltsamkeit  allein  in  ernsteste  Zweifel  gezogen  werden. 
Wenn  wir  auch  unsere  frühere  Angabe,  noch  niemals  eine  solche  Genese 
beobachtet  zu  haben,  aus  Anlass  einiger  weniger  zweifelhafter  Fälle  jüngsten 
Datums  modificiren  müssen,    so  bleibt  doch  der  direete  Zusammenhang 
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zwischen  den  genannten  Momenten  und  intensiven,  beziehungsweise  be- 
deutungsvollen Samenverlusten  eine  unbewiesene  Angabe.  In  der  Mehr- 
zahl der  Fälle,  wo  die  Causalität  zäh  behauptet  wird,  dürfte  es  sich  um 
verlogene  Onanisten  handeln.  Wir  wollen  nicht  leugnen,  dass  Beard  mit 
gutem  Grunde  unter  den  ätiologischen  Momenten  auch  der  ungünstigen 
socialen  Verhältnisse  und  des  Kummers  gedenkt;  allein  das  sind  seltene 
und  keine  vollgiltigen  Ursachen.  Sie  vermögen  unter  Umständen  die  Aus- 
prägung der  sexuellen  Neurasthenie  lebhaft  zu  fördern  und  stehen  in 
dieser  Beziehung  nicht  anders  da  als  Alkohol-,  Nicotinmissbrauch  u.  dgl., 
welche  Schädlichkeiten  ebenfalls  Beard  für  die  Aetiologie  unseres  Leidens 
hervorhebt. 

Endlich  fehlt  es  nicht  an  Formen,  lur  welche  sich  durchaus  keine 
Ursache  auffinden  lässt.  Wir  haben  mehrfach  Defäcationsspermatorrhoe 
in  erheblichem  Grade  ganz  vorübergehend,  auf  Wochen,  bei  jungen,  ro- 
busten, wohlerzogenen,  indess  nicht  besonders  abstinenten  Leuten  ohne 
jede  ersichtliche  Gelegenheitsursache  auftreten  sehen. 

Die  krankhaften  Samenverluste  gelangen  vom  Eintritt  der  Mann- 
barkeit bis  ins  hohe  Greisenalter  hinein  zur  Beobachtung.  Man  vergleiche 
unsere  Altersscala  im  Abschnitt  „Krankheitsbild".  Wenn  Hyde  die 
nächtlichen  Ergiessungen  im  Jünglingsalter  zum  grossen  Theile  als 
einfache  Verluste  von  Prostatasaft  beurtheilt,  so  vermögen  wir  dieser 
naiven  Behauptung,  welche  der  amerikanische  Schiflfsarzt  seinen  Lesern 
auftischt,  kein  ernstes  Wort  mehr  zuzufügen. 

Verlässliche  grössere  Statistiken,  welche  die  ätiologische  Bolle  des 
Berufes  für  unser  Leiden  zum  Gegenstand  haben,  existiren  noch  nicht. 
Die  grosse  Schwierigkeit  ihrer  Beschajßfung  wurzelt  in  dem  Umstände, 
dass  nur  ein  Theil  der  Leidenden  den  Arzt  aufsucht  und  auch  der  Per- 
centsatz, den  die  Repräsentanten  der  betreffenden  Standeselasse  von  der 
Gesammtbevölkerung  des  Clientelbezirkes  ausmachen,  bekannt  sein  muss. 
Unsere  eigenen  Aufzeichnungen,  welche  relativ  viele  Ausländer  betreflfen, 
ergeben,  dass  weitaus  in  erster  Linie  der  Kaufmann  und  Bankier  figurirt ; 
dann  folgen  der  Lehrer,  Theologe,  Arzt,  Künstler  und  Schriftsteller.  In 
letzter  Reihe  stehen  nach  den  die  verschiedensten  Berufseiassen  um- 
fassenden Älittelgliedem  der  Handwerker  und  Arbeiter.  Eine  solche  Scala 
ist  nach  den  erörterten  Bedenken  mit  Vorsicht  aufzunehmen,  umsomehr 
als  sie  vom  Gonsiliarius,  nicht  vom  Hausarzt  stammt,  der  ganz  anders  in 
die  tieferen  Kreise  eindringt.  Inunerhin  dürfte  nicht  zu  bezweifeln  sein, 
dass  die  Neurasthenie  die  Führung  übernommen. 

Pathologische  Anatomie. 

Es  begreift  sich,  dass  da,  wo  ein  durch  den  Mangel  anatomischer 
Veränderungen  ausgezeichnetes  Nervenleiden  die  hervorragendste  Krank- 
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heitsursache  bildet,  von  pathologischen  Sectionsbefucden  nicht  sonderlich 
viel  die  Bede  sein  können  wird.  Hiezu  kommt  der  Umstand,  dass  lebens- 
gefährliche Wandlungen  unseres  Leidens  an  sich  noch  nicht  beobachtet 
worden  sind,  vielmehr  nur  etwaige  Grundleiden  mit  schlechter  Prognose 
(Tabes),  intercurrente  Krankheiten  und  sonstige  unglückliche  Zufälle  es 
übernehmen  können,  Material  für  die  pathologische  Anatomie  zu  liefern. 
Was  an  positiven  Befunden  erwartet  werden  kann,  ist  nichts  Anderes  als 
alle  die  localen,  in  dem  vorigen  Abschnitt  genannten  anatomischen 
Veränderungen,  insbesondere  entzündliche  Zustände  der  hinteren  Harn- 
röhre und  der  in  sie  einmündenden  Samenwege.  In  der  That  sind  — 
systematische  Untersuchungen  fehlen  aus  nahen  Gründen  noch  ganz  — 
chronische  Katarrhe  der  Pars  prostatica  urethrae  und  der  Ductus  eja- 
ctUatorii  wiederholt  in  der  Leiche  gefunden  worden  (Lallemand,  Kaula, 
Curling).  Im  Uebrigen  hat  die  Neuzeit  mit  dem  Endoskop  viel  werth- 
voUere  Aufschlüsse  geliefert,  obwohl  auch  hier  die  Gefahr  einer  falschen 
Interpretation  des  Gesehenen  nicht  weniger  droht  als  das  Bedenken,  einige 
Begleitzustände  als  ursächliche  oder  consecutive  Momente  zu  deuten. 

Erankheitsbild. 

Aus  Gründen,  welche  wir  im  Abschnitte  „Aetiologie"  erörtert,  kann 
von  einer  „Symptomatologie**  im  strengen  Sinne  des  Wortes  bei  den  krank- 
haften Samen  Verlusten  nicht  gut  die  Rede  sein.  Vielmehr  wird  es  sich 
hier  nur  darum  handeln  können,  neben  dem  Verhalten  der  unfreiwillig 
zu  Tage  geförderten  Producte,  des  Ejaculats  und  Ausflusses,  die  Begleit- 
erscheinungen des  Leidens  zu  schildern. 

So  weitverbreitet  unser  Leiden,  und  so  häufig  sich  die  Träger  des- 
selben dem  Specialisten  stellen,  sie  befinden  sich  gegenüber  der  anderen 
Hauptform  der  männlichen  Genitalneurosen,  der  Störung  der  Potenz  — 
darüber  kann  nach  unseren  Erfahrungen  kein  Zweifel  sein  —  in  der  ent- 
schiedenen Minderzahl.  Wir  schliessen  bei  diesem  Urtheil  selbst  diejenigen 
Patienten  mit  ein,  bei  welchen  zugleich  die  Potenz  gelitten,  indess  die 
Hauptklagen  sich  auf  die  Samenverluste  und  sonstige  Begleiterscheinungen 
beziehen. 

Weiter  befindet  sich  die  weitaus  vorherrschende  Majorität  der  Träger 
unserer  Krankheit  in  den  Jünglingsjahren,  beziehungsweise  im  ersten 
Quartal  des  Lebensjahrhunderts.  Unser  jüngster  Client  war  11  Jahre. 
Etwa  um  das  20.  Jahr  erreicht  unsere  Curve  schnell  ihre  Höhe,  um  diese  bis 
zur  ersten  Hälfte  des  vierten  Jahrzehnts  zu  bewahren;  dann  sinkt  sie 
langsam,  um  in  der  Mitte  des  fünften  Decenniums  auf  ein  bescheidenes 
Niveau  zu  fallen.  Jenseit  des  45.  Jahres  haben  uns  nur  acht  Spermator- 
rhoiker  als  solche  consultirt,  darunter  ein  72jährlger  nervöser  Witwer 
wegen  Tagespollutionen  mit  Orgasmus,  aber  ohne  Erection.  Diese  Curve  darf 
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nicht  überrasehen,  da  die  gesunkene  Potenz,  wofern  selbst  nach  der  Ueber- 
Zeugung  des  Patienten  dieselbe  eine  Folge  unseres  Leidens  darstellt,  aus 
nahen  Gründen  in  den  Jünglingsjahren  eine  weit  untergeordnetere  Bolle 
spielt  als  in  den  Mannesjahren.  Ein  Theil  unserer  Kranken  hatte  sich 
überhaupt  noch  nicht  die  Frage  vorgelegt,  wie  es  mit  ihrer  Geschleehts- 
tüchtigkeit  aussähe,  da  es  zum  Geschlechtsverkehr  noch  gar  nicht  ge- 
konmien.  Das  böse  Gewissen  (Onanie!)  spielt  hier  wie  dort  ungefähr  die 
gleiche  Bolle.  Wir  könnten  nicht  sagen,  dass  der  ältere  impotente  Onanist 
wesentlich  offener  und  wahrheitsliebender  sich  dem  Arzte  gegenüber  gibt, 
als  der  geheime  Sünder  in  den  zarteren  Jahren. 

Sollen  wir  aus  den  Hunderten  von  eigenen  Beobachtungen  einige 
Gruppen  bilden,  so  möchten  wir  —  und  glauben,  dass  dies  der  zwang- 
losesten Eintheilung  entspricht  —  folgende  Gliederung  mit  der  Massgabe 
skizziren,  dass  der  erfahrene  Praktiker  Uebergangs-  und  Gombinations- 
formen  wohl  ebenso  häufig  begegnet  als  den  Typen.  Man  parallelisire 
diese  Emtheilung  nicht  mit  der  Differenzirung,  welche  man  mit  der 
„sexuellen  Neurasthenie"  vorgenonmaen  (siehe  unten). 

Zunächst  setzt  sich  eine  Gruppe  aus  solchen  dienten  zusammen, 
die  lediglich  geschreckt  durch  das  Schauspiel  des  häufigeren  Samenflusses, 
insbesondere  der  überhandnehmenden  Pollutionen,  zum  Arzte  eilen.  Sonstige 
Krankheitserscheinungen  sind  ihnen  nicht  oder  kaum  bewusst. 

Andere  werden  mehr  noch,  als  durch  die  eben  genannten  Vorgänge, 
durch  die  Begleiterscheinungen  beunruhigt.  Da  aber  letztere  als  directe 
Folge  der  ersteren  gedeutet  werden,  stellen  sie  sich  dem  ärztlichen  Be- 
rather als  Spermatorrhoiker  vor.  Diese  Gruppe  stellt  das  weitaus  grösste 
Oontiogent. 

Drittens  hat  der  Praktiker  solche  Leidende  zu  behandeln,  deren 
Klagen  mehr  oder  weniger  schwere  nervöse  Störungen  ausdrücken,  ohne 
dass  die  gleichzeitigen  abnormen  Samenverluste  hervorgehoben  werden;  ja 
es  kann  mitunter  selbst  erst  das  Examen  unser  Symptom  ergründen.  Diese 
—  wesentlich  kleinere  —  Gruppe  entfernt  sich  bereits  etwas  vom  Inhalte 
unseres  Themas;  man  darf  sie  füglieh  aus  nahen  Gründen  mit  dem  gleichen 
oder  grösseren  Becht  dem  Titel  der  allgemeinen  Neurasthenie  einordnen. 

Im  Bereich  aller  dieser  drei  genannten  Gruppen  kann  die  Onanie 
ihre  bereits  erörterte  Sonderrolle  spielen,    aber  sie  muss  es  keineswegs. 

Es  erübrigen  noch  die  im  Gefolge  der  genannten  constitutionellen 
und  organischen  centralen  Leiden  (S.  36  u.  37)  auftretenden  Formen.  Man 
sollte  meinen,  dass  solchen  Kranken  ihre  Samenverluste  wenig  Sorge 
machten.  Das  pflegt  auch  der  Fall  zu  sein  da,  wo  schwere  und  vor- 
«roschrittehe  Formen  des  Grundleidens  vorliegen.  In  den  Anfangsstadien, 
zumal  der  Phthise  und  Tabes,  ist  das  anders.  Hier  können  unserer  Be- 
obachtung nach  die  Hilfesuchenden  fast  ausschliesslich  über  den  Begriflf 
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unseres  Themas  grübeln.  Eine  Reihe  solcher  Patienten  haben  wir  erst 
als  Tabiker  erkannt.  Nichtsdestoweniger  liegt  diese  —  kleinste  —  Gruppe 
von  unserer  Aufgabe  am  meisten  abseits,  und  wir  werden  von  ein- 
gehenderen Erörterungen  ihi'er  klinischen  Erscheinungsweise  Abstand 
nehmen.  Riehtiger  werden  diese  Formen  unter  der  Marke  ihrer  Grund- 
leiden abgehandelt. 

Bei  all  den  genannten  Gruppen  begegnen  wir  sowohl  der  gehäuften 
Pollution  als  dem  atonischen  Samen  flu  sse,  der  ersteren  im  Allgemeinen 
in  ungleich  grösserer  Ausbreitung.  Nur  die  Gonorrhoe  (S.  34)  macht  eine 
Ausnahme.  Mit  überwiegender  Häufigkeit  geben  die  an  echter  Spermator- 
rhoe  leidenden  Kranken  an,  dass  die  Samenverluste  sich  zunächst  nur  au 
den  Act  der  Stuhlentleerung  bei  gleichzeitiger  Obstipation  knüpfen.  Hier 
tritt  dann  der  Ausfluss  ganz  gewöhnlich  zum  Schlüsse  der  ürinentleerung 
auf,  während  die  Bauchpresse  behufs  der  Defäcation  sich  noch  in  voller 
Thätigkeit  befindet.  Späterhin  können  sich  die  Ergüsse  auch  bei  normalen 
und  diarrhoischen  Stühlen  sowie  am  Schluss  einzelner  Harnentleerungen 
ohne  Defäcation  einstellen.  Hier  wird  dann  der  Hamstrahl  unmittelbar  von 
dem  Samenfluss  fortgesetzt.  In  einem  Falle  unserer  Beobachtung  wurde 
von  einem  argen  Neurastheniker  im  Anschluss  an  die  Urinentleerung  in 
der  Sprechstunde  eine  Zeit  lang  fast  täglich  ein  wahrer  Schuss  von  ge- 
quollener Grütze  —  dem  gelatinösen  Samenblasenproduct  mit  zahlreichen 
Spermatozoen  —  entleert.  Gelegentlich  leitet  der  Samenfluss  das  Uriniren 
ein  (Peyer).  Endlich  tritt  das  Ereigniss  beim  Springen,  Heben  von 
Lasten,  selbst  beim  Marschiren  ein.  Man  verwechsle  diese  atonischen 
Formen  nicht  mit  den  Tagespollutionen  im  engeren  Sinne,,  denen  der 
BegriflF  der  Ejaculation  nicht  abgeht.  Letztere  zählen  zu  den  Selten- 
heiten, vollends  in  den  lediglich  durch  Vorstellungen  ausgelösten  Formen. 
Bei  näherem  Nachforschen  kommt  hier  meist  ein  äusseres  Irritament 
zu  Tage.  Freilich  kann  dasselbe  minimal  sein.  Ein  Sljähriger  verlebter 
Lehrer  gestand  uns,  dass  es  ohne  eine  kleine  Nachhilfe,  die  er  augen- 
blicklich und  halbbewusst  leiste,  nicht,  so  leicht  zur  Pollution  komme. 
Bei  einem  30jährigen  neurasthenischen  Kaufmann  mit  bestem  Vorleben, 
der  bereits  fünf  Jahre  verheu-atet,  erfolgte  in  dem  Moment,  in  welchem 
wir  uns  zur  Untersuchung  der  Genitalien  anschickten,  eine  Erection  und 
gleichzeitig  die  kräftige  und  reichliche  Ejaculation  eines  völlig  normalen 
Spermas.  Auch  in  anderen  Fällen  genügte  die  „Berührung  von  fremder 
Hand''  zur  Auslösung  der  Katastrophe. 

In  den  Anfangsstadien  der  krankhaften  Samenverluste  pflegt,  von  den 
auf  isolirten  Samenblasenentleerungen  beruhenden  Formen  abgesehen,  der 
Samen  dem  Ejaculat  des  gesunden  Mannes  zu  entsprechen,  also  ein 
Gemisch  von  Hodensecret,  Samenblasenproduct  und  Prostatasaft  darzustellen 
(vgl.  Vorbemerkungen,   Artikel  Sperma;    S.  6  ff.).    Das  Mikroskop   ergibt 
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vor  Allem  zahllose  Spermatozoen  mit  ihren  bekamiten  vitalen  Eigen- 
schaften und  zahlreiche  Prostatakömer,  während  die  übrigen  Bestandtheile, 
Pflaster-,  Uebergangs-  und  Cylinderepithelien  aus  Samenblasen,  Prostata 
und  Harnröhre,  hyaline  Kugeln,  geschichtete  Amyloide,  gelbes  Pigment 
in  Schollen  und  Körnern  zurücktreten,  ja  nicht  selten  ganz  vermisst  werden. 
Im  ganz  frischen  Producte  fällt  bisweilen  das  von  uns  genauer  cliarakterisirte 
gelatinöse  Product  der  Samenblasen  unter  der  Form  durchsichtiger,  leicht 
gelblicher,  gequollenen  Sagokörnern  ähnlicher  Körper  auf;  doch  pflegen 
sich  letztere  schnell  zu  lösen.  Benee-Jones  und  Nepveu  beschreiben 
ausserdem  eigenthümliche,  aus  den  Hodencanälen  stammende,  auch  von 
uns  wiederholt  im  Ausfluss  wie  im  Harn  gesehene  voluminöse,  hyaline 
Cylinder.  Lässt  man  das  Sperma  auf  dem  Objectträger  eintrocknen,  so 
finden  sich  die  übrigens  meist  schon  im  flüssigen  Product  nach  einigen 
Stunden  nachweisbaren  grossen  Böttcher' sehen  „Spermakry stalle",  die, 
wie  unsere  Untersuchungen  gelehrt  haben,  richtiger  als  „Prostatakry stalle" 
zu  bezeichnen  sind;  der  specifische  Samengeruch  steht  in  intimster  Be- 
ziehung zu  diesen  Krystallen  und  hat  nichts  mit  Hoden-  oder  Samen- 
blasensecret  zu  thun. 

Da,  wo  die  Spermatorrhoe  durch  isolirte  Samenblasenergüsse 
repräsentirt  ist,  weist  das  Mikroskop  bewegungslose  Spermatozoen  auf. 
Nur  ausnahmsweise  gewahrt  man  einzelne,  matt  sich  hinschleppende  oder 
pendelnde  Exemplare.  Der  Mangel  an  Prostatasecret,  über  dessen  belebende 
Eigenschaften  wir  uns  bereits  ausgelassen  (siehe  Vorbemerkungen,  S.  8), 
erklärt  das  nach  unserer  Meinung.  Gleichsinnige  Beobachtungen  hat 
Finger  gemacht  und  erklärt  sie  in  gleicher  Weise.  Mit  Recht  macht 
dieser  Autor  darauf  aufmerksam,  dass  auch  das  PoUutionsproduct  bei 
gleichzeitigen  prostatitischen  Ausflüssen  um  deswillen  bewegungslose 
Spermatozoen  aufweist,  weil  die  Beimischung  des  alkalischen,  eitrigen 
Secrets  die  saure  Eeaction  des  normalen  Prostatasaftes  aufhebt. 

Bei  längerem  Bestände  des  Leidens  tritt  in  einer  Reihe  von  Fällen, 
keineswegs  in  allen,  aus  Anlass  der  gesteigerten  Ansprüche  an  die  Keim- 
drüsen, die  Menge  des  äusserst  visciden,  sattweissen  Hodensecrets  zurück; 
in  Folge  dessen  vermindert  sich  die  Consistenz  und  entsprechend  der 
Beduction  der  befruchtenden  Elemente  ^   auch  die  Trübung  des  Sperma ; 

*)  Ueber  dieses  Moment  liegen  aus  neuerer  Zeit  beachten swerthe  Untersuchungen 
von  Lode,  betreffend  die  Zahlen-  und  Eogenerationsverhältnisse  der  Spermatozoen  bei 
Hund  und  Mensch  vor.  Im  Sperma  von  Hunden,  bei  denen  täglich  Ejaoulation  durch 
Frictionen  der  Glans  bewirkt  wird,  sinkt  die  Zahl  der  Samenkörper  stetig;  sie  kann 
am  dritten  Tag  bereits  unter  die  Hälfte  der  Norm  gefallen  sein.  Bei  Intervallen  von  nur 
wenigen  Stunden  wird  bereits  in  der  dritten  Probe  eine  nur  geringe  Zahl  gefunden,  in 
der  vierten  selbst  gar  nichts.  Also  eine  richtige  functionelle  Azoospermie  (vgl.  „Sterilität"). 
Die  Reprodaction  der  Samenfäden  ist  eine  rasche  und  enorme;  sie  kann  nach  zwei 
Tagen  der  Buhe  das  Mehrfache  des  ursprünglichen  Werthes  liefern.  Nach  Exatirpation 
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es  wird  dünnflüssiger  und  klärt  sich  schneller  durch  Sedimentiren.  Auch 
der  specifische  Geruch  vermindert  sich,  ofiFenbar  weil  die  Prostata  in  der 
relativ  kürzeren  Frist  nur  geringere  Mengen  der  Schreiner'schen  Base 
zu  liefern  vermag.  Nicht  selten  fallt  eine  abnorme  Durchsichtigkeit  der 
Spermatozoen  auf.  Weiterhin  erleidet  ganz  gewöhnlich  auch  die  Beweglich- 
keit, die  Lehensdauer,  die  Ausbildung  der  Samenfäden  eine  Einbusse; 
insbesondere  deuten  den  Samenfäden  anhaftende  Kappen,  Halskrausen, 
Membranreste  die  Unreife  der  Elemente  an,  die  Schwänze  werden  vielfach  als 
abnorm  kurze,  geknickte,  eingerollte  angetroflFen  (Fig.  6  u.  9),  während  eine 
hochgradige  Eeduction  der  Grösse  und  die  Existenz  von  ungeschwäazten, 
kugelförmigen  Missgeburten  als  innerhalb  des  Organismus  gebildet 
zum  mindesten  zweifelhaft  bleiben  muss.  *) 

Wiederholt  haben  wir  Fälle  von  pathologischen  Samenverlusten  be- 
obachtet, in  welchen  das  Produet  der  Pollutionen,  beziehungsweise  der 
Harnröhrenausfluss  alle  Elemente  des  Ejaculats  mit  Ausschluss  derjenigen 
des  Hodensecrets  führte,  also  Prostatakörner,  Colloidzellen  und  gelatinöse 
Producte,  Spermakrystalle,  aber  keine  Spermatozoen  und  keine  Keim- 
zellengebilde (siehe  Vorbemerkungen,  S.  11 ).  Man  hat,  wo  überhaupt  eine 
verwerthbare  Schilderung  vorliegt,  diese  Formen  unter  den  Titel  „Pro- 
statorrhoe" subsumirt.  Das  ist  falsch.  Vielmehr  handelt  es  sich  in  diesen 


eines  Hodens  findet  man  nur  etwa  die  Hälfte  der  früheren  Menge  von  Spermatozoen 
im  künstlich  entleerten  Samen  vor.  £s  findet  also,  entsprechend  einer  Annahme  von 
Nothnagel,  eine  (anatomische  und  functionelle)  Hypertrophie  des  anderen  Testikels 
nicht  statt,  während  Bibbert  aus  seinen  eigenen  Versuchen  eine  solche  herleitet. 
Besonders  sinnfällige  Grössendifferenzen  haben  wir  selbst  beim  Menschen  nicht  be- 
obachtet, für  den  im  üebrigen  die  genannten  Gesetze  auch  Geltung  haben. 

')  Immerhin  darf  der  Begriff  der  schwanzlosen  Spermatozoen  nicht  in  das  Bereich 
der  Fabel  verwiesen  werden;  nur  begegnen  wir  ihnen  als  Ausdruck  einer  krankhaft 
verminderten  Resistenz  unter  Bedingungen,  welche  die  Trennung  der  beiden  Theilo 
schon  innerhalb  der  Samenwego  nichts  weniger  als  beweisen.  Wir  meinen  die  uns  gleich 
Cursohmann  wiederholt  begegneten  Befunde  massenhafter,  des  Schwanzes  grösstentheils 
oder  völlig  entbehrender  Spermatozoenköpfe  in  Pollutions-  und  spermatorrhoischen  Ab- 
gängen nach  längerem  Stehen  und  zumal  bei  Spermaturie.  Während  sonst  der  Harn 
die  Spermatozoen  zunächst  eher  conservirt,  kann  sich  hier  schon  nach  24  Stunden  ohne 
jede  conourrirende  SJersetzung  ihre  abnorme  Zerstörbarkeit  durch  die  Gegenwart  zahl- 
reicher, selbst  kugeliger  Spermatozoenköpfe  und  kopfloser  Schwänze  sowie  Schwanz- 
fragmente kundgeben.  Vom  gleichsinnigen  Gesichtspunkt  aus  sind  unserer  Meinung  die 
Beobachtungen  vonMassazza  an  den  in  den  Samen  wegen  verbleibenden  Spermatozoen 
castrirter  Thiere  zu  beurtheilen.  Die  Samenfäden,  bei  welchen  der  Experimentator  längere 
Zeit  nach  der  Operation  den  Schwanz  vom  Kopf  getrennt  fand,  waren  eben  der  abnormen 
Bedingung  des  Aufenthalts  in  einem  des  ganzen  Hodens  beraubten  Samenleiter  ausgesetzt. 
Hingegen  sind  wir  abnormen  Knickungen  und  spiraligen  Einrollungen  der  Schwänze 
wiederholt  in  eben  abgesetzten  Defäcationsproducten  bei  Spermatorrhoikern  begegnet. 
Vollends  kann  an  der  Existenz  der  genannten  Anhängsel  als  Bildung  des  Organismus, 
beziehungsweise  Stadium  der  Spermatogenese  kein  Zweifel  obwalten.  Wir  empfehlen 
zum  Studium  dieser  Charaktere  der  Unreife  den  Nebenhodeninhalt  frischer  Leichen. 
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Ylg.  6.  Pyosperma  (Pollutionsproduct).  Die  stark  licbt- 
brt^rhenden  freiea  KQgelchen  sind  nicht  Prostatakömer,  Ron- 
dern  aus  dcgenerirten  Rundzellen  stammende  Fftttröpfchen. 


Fällen  um  den  von  uns  als  „Azoospermatorrhoe"  bezeichneten  Zustand 

(Vgl.  ^Sterilität'').  In  der  That  sind  die  Träger  dieses  Leidens  sammt  und 

sonders  Azoospermisten,  und 
was  sie  ejaculiren  oder  sonst 
auf  dem  Wege  des  Harn- 
röhrenausUusses  verlieren, 
ist  nicht  schlichtes  Pro- 
statasecret,  sondern  „Azoo- 
sperraa^.  Bei  dieser  Gelegen- 
heit glauben  wir  mit  Nach- 
druck registriren  zu  sollen, 
dass  die  von  Aerzten  so  oft 
gebuchte  Prostatorrhoe  frag- 
los zu  den  seltenen  Leiden 
zählt.  Wenn  Hamniond 
allen  Ernstes  angibt,  dass 
Saraenverlust  während  des 
Stuhles  und  bei  der  Harn- 
entleerung etwas  ausser- 
ordentlich Seltenes  sei  und 
der  betreflFende  Ausfluss  in 
Ü97o  der  Fälle  aus  der  Pro- 
stata, beziehungsweise  den 
Urethraldrüsen  stamme,  so 
bedauern  wir,  dem  Autor 
verrathen  zu  müssen,  dass 
das  Gegentheil  der  Wahrheit 
viel  näher  kommt. 

Wo  es  sich  um  compli- 
cirende  Katarrhe  der  Samon- 
wege  und  der  Harnröhre 
handelt,  tritt  zu  den  ge- 
nannten Bestandtheilen  des 
Spermas  als  fremdartige  Btn- 
misehung  Eiter,  wohl  auch 
Blut  (Fig.  5  und  G).  Der 
erstere  färbt  das  Sperma 
trüb  und  gelblich,  in  der 
Wäsche  Flecken  mit  gelber 
Eandzone  hinterlassend,  das 

letztere  röthlich  bis  rothbraun,  oft  himbeergeU'eähnlich  („Häraatosperma"). 

Dass  blutige  Pollutionen  und  Hänmtospermatorrhoe  nothwendig  mit  einer 


Fig.  6.  Haematosperma  (spormatorrhoischer  Abgang). 
Spermatozoon  zum  Theil  abnorm  blass^  mit  Kappen,  Hals- 
krausen, kürzeren,  geknickten,  eingerollten  Schwänzen ;  rothe 
Blutkörperchen,    I'rostatakörner,    sehr    grosse    vielkernige 

,.HoflPnzelle«*. 
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EntzQndimg  der  Samenblasen  zu  thun  hätten,  ist  längst  widerlegt. 
Erosionen,  beziehungsweise  Hämorrhagien  an  jeder  Stelle  der  Saraen- 
bahn  bis  zu  ihrer  Einmündung  in  die  Urethra,  ja  selbst  darüber  hinaus, 
können  unserer  Erfahrung  nach  das  den  Kranken  nicht  selten  arg  be- 
ängstigende, meist  auch  recht  hartnäckige  Schauspiel  veranlassen.  Nach 
Lausac's  und  Jamin's,  übrigens  der  Revision  zum  Theil  noch  be- 
dürftigen Angaben  soll  sogar  rasch  wiederholter  Coitus  nach  langer 
Enthaltsamkeit  das  Symptom  als  Folge  einer  Art  von  Vacuumblutung 
und  selbst  als  Folge  einfacher  Congestion  bei  älteren  Leuten,  zumal 
unter  den  Einwirkungen  körperlicher  Anstrengung  und  Erschütterung 
(Velocipedfahren),  veranlassen.  Weiter  glaubt  Ja  min  in  manchen  des- 
gleichen jeder  ungünstigen  Bedeutung  entbehrenden  Formen  nur  den  Er- 
satz für  Hämorrhoidalblutungen  erblicken  zu  sollen.  In  der  Mehrzahl  der 
uns  bekannten  Fälle  spielten  gonorrhoische,  bisweilen  weit  zurückliegende 
Processe  eine  EoUe;  doch  haben  uns  gesunde  Greise  nicht  selten  geklagt, 
dass  ihre  sonst  normalen  Pollutionen  sich  ohne  jeden  Anlass  braun  ge- 
färbt. Die  Untersuchung  ergab  die  Gegenwart  nicht  nur  der  normalen 
Pigmentschollen,  sondern  zahlreicher  rother  Blutkörperchen.  Hier  dürfte 
Arteriosklerose  im  Spiel  gewesen  sein.  Bemerkenswerth  ist  ein  vor  Kurzem 
von  Pousson  beobachteter  Fall  sanguinolenter  Ejaculationen,  dessen 
Spender  niemals  an  venerischen  Aflfectionen  gelitten  hatte,  gleichwohl 
eine  Strictur  aufwies,  mit  deren  Beseitigung  das  hartnäckige  Symptom 
schwand.  Offenbar  waren  für  letzteres  Erosionen  im  retrostricturalen 
Theile  verantwortlich  zu  machen. 

In  seltenen  Fällen  werden  die  Kranken  durch  Blaufärbung  der 
Samenabgänge  besonders  geschreckt.  Als  Ursache  dieser  „Cyanospermie" 
findet  man  krystallinische  Indigoflitter  (Ultzmann),  oder  kleine,  durch 
Alkohol,  aber  nicht  Essigsäure  zu  entfärbende  Körperchen  (Guelliot), 
von  denen  es  noch  nicht  erwiesen  ist,  ob  sie  indigohaltige  Gebilde  oder 
chromogene  Kokken  darstellen. 

Die  BeschafiFenheit  der  äusseren  Genitalien  pflegt  —  wir  glauben 
dies  unter  besonderer  Beziehung  auf  die  bunten  und  übertriebenen  Zeich- 
nungen der  „Degenerationen"  und  „Verschrumpfungen"  mit  Nachdruck 
hervorheben  zu  sollen  —  keine  wesentlichen  Anomalien  zu  bieten.  Wir 
sehen  hier  ab  von  den  functionellen  Störungen  im  Bereich  des  Integuments, 
von  welchem  später  bei  Skizzirung  der  nervösen  Begleiterscheinungen 
die  Bede  sein  wird.  Nicht  allzu  selten  imponiren  stattlichste  Hoden. 
Gern  concurrirt  Varicocele,  auch  da,  wo  entzündliche  Zustände  durchaus 
vermisst  werden.  Keineswegs  häufig  triflFt  man  im  Vorhautsack  eine 
reichliche  Ansammlung  von  Samenflüssigkeit;  vielmehr  zeigt  sich  die 
Corona  glandis  da,  wo  zugleich  Onanie  vorliegt,  gern  trocken  und  glanz- 
los (S.  30).    Balanitis  gehört   nicht  zu    den   regelmässigen   Zügen   des 
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Krankheitsbildes,  wenn  sie  nicht  schon  vorher  als  Ursache  des  Leidens 
bestand. 

Von  gewisser  Wichtigkeit  sind  die  endoskopischen  Befunde.  Sie 
erschliessen  entweder  die  Veränderungen,  welche  die  chronische  Gonorrhoe 
gesetzt  hat,  wie  sie  u.  A.  uns  Oberländer  bei  seinen  urethroskopischen 
Studien  kennen  gelehrt  hat,  oder  erweisen  in  ihrer  Negativität,  dass  eben 
die  Harnröhrenschleimhaut  nicht  anatomisch  erkrankt  ist  und  die  Samen- 
verluste ein  nervöses  Leiden  darstellen.  Die  mitunter  hochgradige  Hyper- 
ästhesie der  hinteren  Harnröhre  spricht  keineswegs  zu  Gunsten  des  ent- 
zündlichen Ursprungs.  Die  unselige  Liberalität,  mit  welcher  Hyperämie 
und  Hyperästhesie  als  Katarrh  gedeutet  wird,  ist  offenbar  der  Gruud  för 
die  immer  und  immer  wieder  beliebte  Aufwärmung  der  Lallemand' sehen 
Theorie,  nach  welcher  fast  alle  Formen  der  pathologischen  Saraenverluste 
auf  Urethritis  posterior  beruhen. 

Der  Harn  bietet,  abgesehen  von  seinem  Gehalte  an  Spermatozoen 
und  sonstigen  Samenformelementen,  nur  da  wesentliche  Veränderungen, 
wo  zugleich  Katarrhe  bestehen  (Eiter,  Blut,  Tripperfäden  etc.).  Der  von 
einigen  Autoren  behauptete  Samengeruch  des  Urins  ist  uns  niemals  be- 
merkbar geworden.  In  seltenen  Fällen  beherbergt  der  Harn  die  gallertigen, 
aus  den  Samenblasen  stammenden  Gebilde,  deren  Existenz,  bereits  von 
Lalleraand  und  Trousseau  vertreten,  mit  Unrecht  in  Abrede  ge- 
stellt worden  ist.  Wir  haben  sie  mehrfach  im  Harn  als  widerstandsfähige 
Gebilde  gesehen  und  ihre  Identität  mit  dem  eine  Globulinsubstanz  dar- 
stellenden Saraenblasenproducte  erwiesen.  Die  von  Donne,  Curschmann, 
Beard  u.  A.  hervorgehobene  Oxalurie  war  auch  uns  öfters  auffällig;  in- 
dessen vermögen  wir  nicht,  ihr  irgend  welche  bestimmte  Beziehungen 
zum  speciellen  Begriflfe  des  Samenverlustes  an  sich  zu  vindiciren.  Man 
fahnde  nur  methodisch  auf  die  Gegenwart  des  Oxalsäuren  Kalkes  im  Hani- 
sediment  bei  nervösen  und  dyspeptischen  Individuen  überhaupt,  und  man 
wird  sicher  keine  Prävalenz  der  Briefcouvertkrystalle  bei  Spermatorrhoikem 
constatiren  können.  Dasselbe  gilt  von  den  Uratsedimenten  und  der  Phos- 
phaturie, die  uns  noch  beschäftigen  werden.  Gelegentlich  gewinnt  der 
Harn  in  Folge  besonders  reichlicher  Beimischung  von  Sperma  ein  ehylöses 
Aussehen  (IVerichs,  Eichhorst),  das  wir  indess  selbst  in  den  hoch- 
f^radigsten  Formen  nur  leicht  angedeutet  gefunden.  Vielmehr  pflegt  in 
solchen  Fällen  sich  ein  Sediment  abzusetzen,  dem  mit  unbewaflFnetem  Auge 
keine  besondere  Differenz  von  Niederschlägen  des  katarrhalischen  Secrets 
oder  der  Phosphate  abzusehen  ist.  Nicht  selten  erscheint  das  Sperma  unter 
der  Gestalt  der  bekannten  Urethralfäden.  Das  Mikroskop  hat  zu  ent- 
scheiden, ob  letztere  urethritischen,  prostatitischen  Ursprungs  sind  oder  ein 
Product  der  samenbereitenden  Organe,  oder  endlich  Gemische  dieser  Formen 
darstellen.  Wie  neuerdings  Posner  an  der  Hand  eigener  Untersuchungen 
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dargethan,  enthalten  Harne,  welche  Samenbestandtheile  selbst  in  geringer 
Menge  führen,  das  durch  Salpetersäure  nur  in  der  Kälte  fällbare  Propepton. 
Die  Wichtigkeit  der  Kenntniss  des  Vorkommens  solcher  Formen  von  ri^ro- 
peptonuria  spuria^,  die  freilich  noch  nichts  von  der  eigentlichen  Quelle 
erzählt  —  nach  den  Posner'schen  Nachweisen  kann  sie  nur  in  einer  der 
accessorischen  Drüsen,  nicht  im  Hoden  gelegen  sein  —  liegt  auf  der  Hand, 
wenn  sie  auch  wenig  die  praktische  Diagnose  unseres  Leidens  bereichert. 
Wenn  Urina  spastica  beobachtet  wird,  so  ist  diese  abhängig  von  den  be- 
gleitenden nervösen  Allgemeinerscheinungen,  zu  denen  wir  jetzt  übergehen. 
Vorweg  muss  bemerkt  werden,  dass,  wie  bereits  erwähnt,  die  Zahl 
der  PoUutionisten,  bei  welchen  Allgemeinerscheinungen  fehlen  oder 
höchstens  die  eine  oder  andere  sich  leicht  angedeutet  zeigt,  keine  geringe 
ist,  und  dass  nach  unseren  Erfahrungen  geradezu  bei  der  Mehrzahl  der 
an  Deiäcationsspermatorrhoe  leidenden  Patienten  —  und  unter  diesen  be- 
sonders jener,  die  sich  das  Uebel  lediglich  durch  einen  chronischen  Tripper 
zugezogen  —  wesentliche  Störungen  der  Gesundheit  vermisst  werden.  Ins- 
besondere pflegt  bei  den  oben  erwähnten,  durch  methodische  Untersuchung 
der  pathologischen  Harnröhrenabgänge  der  Gonorrhoiker  erkannten  abor- 
tiven Formen  trotz  der  Hartnäckigkeit  der  Samenverluste  weder  die  Po- 
tentia  generandi  noch  co'eundi  in  irgend  bedenklichem  Grade  zu  leiden. 
Ein  anderer  Theil  klagt  wohl  über  allgemeines  Unbehagen,  verdriessliche 
Stimmung,  die  ihrerseits  besonders  durch  das  hartnäckig  sich  wieder- 
holende verhasste  Schauspiel  des  unfreiwilligen  Samenergusses  unterhalten 
und  gesteigert  wird,  ferner  über  die  Abnahme  von  Erection  und  Eja- 
culation,  nicht  aber  über  die  krankhaften  Erscheinungen  der  gleich  zu 
schildernden  Art.  Aber  auch  bei  PoUutionisten  zeigt  sich  kaum  je  der 
gesammte  Complex  derselben  entwickelt;  vielmehr  ist  bald  diese,  bald 
jene  Sphäre  betroflfen,  und  die  Combinationen  der  Erscheinungen  im 
Verein  mit  ihrem  Wechsel  sind  so  mannigfaltig,  dass  an  eine  einheitliche 
Darstellung  der  Störungen  gar  nicht  zu  denken  ist.  Vielfach  spiegeln 
sich  in  den  letzteren  die  individuellen  Züge  der  Kranken.  Es  kehrt 
hier  das  Gesetz  von  der  äusserst  Varianten  und  ganz  unberechenbaren 
Widerstandsfähigkeit  des  Nervensystems  gegen  die  Einflüsse  der  Onanie 
(S.  27)  wieder.  Die  unheimlichen  Schilderungen  Lallemand's,  die 
düsteren  Zeichnungen  Tissot's,  nach  denen  die  Mehrzahl  unserer 
Kranken  schliesslich  in  Impotenz,  Eückenmarksdarre  und  Blödsinn  ver- 
fällt, tragen  den  Stempel  einer  wüsten  Uebertreibung  auf  der  Stirne.  An- 
dererseits kann  gar  nicht  genug  gewarnt  werden  vor  einer  ünterschätzung 
der  Bedeutung  mehrjähriger  übermässiger  Pollutionen,  deren  Gefahren 
gegenüber  keine  kleine  Zahl  von  Aerzten  sich  unbegreiflich  blind  zeigt 
und  sich  einfach  mit  einer  Verspottung  der  Schreckgespenste  Lalle- 
mand's  und  seiner  Schüler  abfinden  zu  können  glaubt. 
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Den  Hauptinhalt  der  Begleiterscheinungen  machen  die  nerYösen 
Symptome  aus.  Sie  den  secundären  Ernährungsstörungen, 
welche  so  häufig  im  klinischen  Krankheitsbilde  unserer  Patienten  an- 
getrofien  werden,  gegenüber  zu  stellen,  geht  nicht  mehr  recht  an,  seit- 
dem wir  gelernt  haben,  auch  sie  als  ein  nicht  seltenes  Attribut  der 
Nervenkrankheit  anzusehen,  üeber  letztere  sind  zumal  in  neuerer  Zeit 
viele  Bücher  und  ungezählte  Abhandlungen  geschrieben  worden,  insofern 
sie  im  Princip  zusammenfällt  mit  dem  heutzutage  ubiquitaren  Begriff  der 
„Neurasthenie",  der  pathologischen  Signatur  der  Neuzeit.  Wir  be- 
schränken uns  auf  die  Klinik  derjenigen  Symptome,  die  zuerst  Beard 
—  das  darf  ihm  nimmer  bestritten  werden  —  in  verdienstvollster 
Weise  als  klinisch  zusammengehörige  festgestellt  und  mit  dem  Terminus 
„Neurasthenie"  belegt  hat.  So  klärend  aber  auch  dieser  erfahrene 
Neuropathologe  durch  seine  gründliche  Bekanntschaft  mit  dem  Inhalt 
der  letzteren  überhaupt,  zumal  in  ihrer  Differenzirung  gegen  die  or- 
ganischen Erkrankungen  des  Nervensystems,  gewirkt  hat,  so  bedauerlich 
ist  es,  dass  gerade  dem  Grundbegriffe  der  uns  hier  interessirenden  Form 
der  Nervenschwäche,  der  „sexuellen  Neurasthenie",  den  Beard 
selbst  geschaffen,  eine  präcise  Definition  abgeht.  So  unglaublich  es 
klingt,  der  Vater  des  Themas,  dem  er  ein  ganzes  Werk  gewidmet,  hat 
nirgends  eine  scharfe  und  eindeutige  Begriffsbestimmung  desselben  aus- 
gesprochen. Mit  Loewenfeld  vermögen  wir  Beard's  berühmter  „sexuellen 
Neurasthenie"  nur  das  als  feststehend  zu  entnehmen,  dass  er,  entgegen 
Bouveret.  den  von  ihm  so  benannten  „sexuellen  Erschöpfungszustand 
des  Mannes"  nicht  lediglich  aus  sexuellen  Schädlichkeiten  hergeleitet 
wissen  will.  Mit  wachsendem  Unwillen  aber  wird  sich  der  Leser  der 
Abhandlung  bewusst,  dass  von  einer  klaren  Trennung  der  klinischen 
Varietät  „sexuelle  Neurasthenie"  von  ihren  Nachbarn,  als  welche  die 
Oerebrasthenie,  Myelasthenie,  eine  digestive,  traumatische  und  Hemi-Neur- 
asthenie,  endlich  eine  hysterische  Neurasthenie  figuriren,  nicht  wohl  die 
Rede  sein  kann.  Wie  wäre  das  auch  möglich,  wo  die  buntesten  Symptome 
aller  dieser  klinischen  Varietäten  in  das  Bild  der  sexuellen  Neurasthenie 
eintreten  können!  Der  beiden  Haupt gruppen  Beard 's  und  Eockweirs 
rücksichtlich  der  Folgezustände  sexueller  Excesse  haben  wir  bereits  ge- 
dacht (S.  21). 

Klarer  drückt  sich  v.  Krafft-Ebing  in  seiner  Definition  dei  sexuellen 
Neurasthenie  aus,  die  er  als  ünterform  der  Neurasthenia  visceralis  an- 
spricht. Ihre  Ursachen  sind  in  der  Mehi*zahl  der  Fälle  in  krankhaften 
Veränderungen  des  Genitalsystems  gegeben,  welche  ihrerseits  zu  functio- 
neller  Mitaffection  des  Lendenmarkcentrums  führen.  Es  verläuft  aber  die 
sexuelle  Neurasthenie  in  drei  in  einander  übergehenden  „Stadien".  Von 
diesen  stellt  das  erste  die  genitale  locale  Neurose  (vermehrte  PoUu- 
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tionen,  präcipitirte  Ejaculation,  hyperästhetische  Zustande),  das  zweite  die 
Lendenmarksneurose  dar,  bei  welcher  das  Lumbalcentrum  andauernd 
im  Zustande  reizbarer  Schwäche  (Neuralgien  des  Plexus  lumbo-sacralis, 
ungünstige  Beeinflussung  des  Allgemeinbefindens  durch  Pollutionen  und 
Coitus,  Tagespollutionen,  Potenzabnahme)  sich  befindet.  Das  dritte  Sta- 
dium ist  in  der  (wahrscheinlich  nur  bei  erblich  Belasteten  eintretenden) 
Verallgemoinerung  der  Neurasthenie  auf  dem  Wege  der  Verbreitung 
der  Lendenmarksneurose  bis  zur  allgemeinen  Nervenschwäche  gegeben 
(Complicirung  der  sexuellen  Anomalien  mit  cerebraler,  spinaler,  cardialer 
oder  gastrischer  Neurasthenie,  Spermatorrhoe,  temporäre  Aspermie). 

Wir  haben  uns  bereits  vor  Jahren  an  anderer  Stelle  dahin  geäussert, 
dass  wir  nach  unseren  persönlichen  Erfahrungen  gegen  die  Anschauung, 
der  V.  Krafft-Ebing'sehe  Stadienverlauf  stelle  die  Kegel  dar,  nichts  Wesent- 
liches einzuwenden  hätten ;  indess  seien  die  Ausnahmen  von  dieser  Kegel 
sehr  zahlreich.  Dies  gelte  insbesondere  von  jenen  Spermatorrhoikern,  bei 
denen  sehr  bald  nach  dem  Auftreten  der  ersten  krankhaften  Samenverluste 
cerebrale  Neurasthenie,  Herzneurose  und  nervöse  Dyspepsie  bei  Mangel 
oder  kaum  merklicher  Andeutung  der  genitalen  und  spinalen  Beschwerden 
sich  einstellten.  Die  unbefangene  Sichtung  späterer  eigener  Erfahrungen 
lässt  uns  noch  weiter  gehen :  Wir  vermögen  in  jenem  Schema  nicht  einmal 
die  Regel,  sondern  einen  nur  häufig  zu  beobachtenden  Entwicklungsgang 
der  sexuellen  Neurasthenie  zu  erblicken.  Zu  derselben  Anschauung  ist 
Loewenfeld  gelangt.  Mit  diesem  Autor  deuten  wir  auch  die  gehäufte 
Pollution  (beziehungsweise  präcipitirte  Ejaculation)  nicht  als  genitale 
Localneurose,  sondern  als  centrales,  respective  spinales  Symptom.  Auch 
Loewenfeld  registrirt  mit  Nachdruck  die  Thatsache,  dass  sexuelle  Miss- 
bräuche allgemeine  Neurasthenie  ohne  vorhergehende  oder  gleichzeitige 
geschlechtliche  Functionsstörungen  hervorzurufen  vermögen.  Der  Auf- 
stellung der  drei  Gruppen,  zu  welcher  diesen  Autor  seine  Eigenerfahrung 
geführt,  um  nicht  zu  sagen,  hat  verleiten  lassen  —  Neurose  der  genitalen 
Lendenmarkscentren  ohne  merkliche  Beeinträchtigung  anderer  nervöser 
Verrichtungen,  sexuelle  Schwäche  mit  Betheiligung  anderer  Abschnitte 
des  Nervensystems,  reizbare  Lendenmarksschwäche^  als  Theilerscheinung 
eines  allgemeinen  neurasthenischen  Zustandes  —  würden  wir  beitreten, 
wenn  nicht  die  Summe  eigener  Erlebnisse  an  unserem  bunten  Material 
uns  mit  wachsendem  Zwang  belehrte,  dass  die  Klinik  der  sexuellen 
Neurasthenie  sich  überhaupt  nicht  oder  noch  nicht  in  be- 
friedigender Weise  in  Gruppen  gliedern  lässt.  Nur  soweit  ver- 
mögen wir  den  Ausführungen  der  beiden  letztgenannten  Autoren  zu  folgen, 
dass  auch  wir  bestimmte  Regeln  anerkennen,  nach  denen  Störungen  im 
Bereich  bald  dieser,  bald  jener  Abschnitte  des  Nervensystems  sich  zu  den 
m'sprünglicheu    mehr  localen  Erscheinungen  gesellen.     Hier  waltet,   wie 
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bereits  Beard  angedeutet,  v.  Krafft-Ebing  gebührend  hervorgehoben  und 
Loewenfeld  bestätigt  hat,  selbstverständlich  nicht  der  Zufall,  sondern 
das  Gesetz  der  verschiedenen  Besistenz  der  einzelnen  Gentraltheile  und 
der  äusseren  Anlässe,  beziehungsweise  accessorischen  Ursachen.  So  haben 
wir  bereits  bei  der  Erörterung  der  ätiologischen  Bolle  der  Onanie  an- 
geführt (S.  29),  dass  die  cerebrasthenischen  Erscheinungen  in  der  ona- 
nistischen  Neurose  vorwalten.  Die  relative  geistige  Ueberanstrengung 
disponirt  eben  im  Verein  mit  dem  inneren  Kampfe  und  den  schweren 
Skrupeln,  denen  der  Onanist  ausgesetzt  zu  sein  pflegt,  zum  cerebralen 
Charakter  der  Nerven  Störung.  Andererseits  wird  der  Eicedent  in  coitu, 
der  bedeutenden  körperlichen  Anstrengungen  ausgesetzt  ist,  mehr  die 
Spinalirritation  und  sonstige  der  Myelasthenie  eigene  Symptome  darbieten. 
Der  Nervengesunde  und  Widerstandsfähige,  bei  dem  mehr  örtliche  causale 
Momente  den  Hebel  abgeben,  lässt  nicht  so  leicht  allgemeineren  nervösen 
Störungen  Einlass. 

Von  solchen  allgemeinen  Gesetzen  aber  abgesehen,  lässt  sich  die 
sexuelle  Neuropathie  nicht  in  Begeln  fassen,  welche  für  die  Bildung 
bestimmter  Gruppen  massgebend  wären.  Jeder  erfahrene  Arzt,  der  hier 
unbefangen  besondere  klinische  Bilder  aus  der  Eigenbeobachtung  ableiten 
würde,  dürfte  ein  eigenes  System  schaffen.  Die  unendliche  Mannigfaltigkeit 
der  Combinationen  aus  den  ungezählten  Einzelerscheinungen  schafft  iu 
der  That  unerschöpfliche  Mosaiks  im  Kaleidoskop.  Wir  ziehen  es  deshalb 
vor,  den  Thatsachen  durch  vorzeitige  Schematisirung  keine  Gewalt  anzu- 
thun,  vielmehr  an  Stelle  der  „Stadien"  und  „Gruppen"  die  das  wechsel- 
volle Ensemble  darstellenden  klinischen  Symptome  als  Folgezustände  der 
functionellen  Störung  bestimmter  Abschnitte  des  Nervensystems  abzu- 
handeln. 

Sollen  wir  diesem  Vorhaben  eine  Definition  der  sexuellen  Neurasthenie 
voranschicken,  so  glauben  wir  noch  am  ehesten  mit  folgender  Formulirung 
den  Thatsachen  gerecht  zu  werden:  Unter  sexueller  Neurasthenie 
verstehen  wir  eine  mehr  oder  weniger  deutlich  sich  klinisch 
abhebende  Form  der  Neuropathie,  die  in  der  tiberwiegenden  Zahl 
der  Fälle,  keineswegs  immer,  durch  sexuelle  Schädlichkeiten 
herbeigeführt  wird,  und  deren  Klinik  stets  geschlechtliche 
Störungen  darbietet,  meist  als  hervorstechende,  den  Grund- 
charakter bestimmende,  nicht  selten  als  einzig  vorhandene 
nervöse   Symptome.^)    Mit  dieser  Begriflfsbestiramung  sind  jene  Vor- 

*)  Kaum  dass  wir  dienos  niedergftsehrieben,  fällt  uns  der  soeben  ausgegebene 
Sebliispl>and  des  Zülzcr-Oberliinderschen  Handbuchs  der  Harn-  und  Soiualorgane, 
mit  ihm  die  n^ucsto  Alibandlung  Eulcnburg's  über  ^yXeuropathia  sexuaUa  rtromm** 
in  die  Hilndo.  Die  Definition,  welche  dieser  Sachverständige  von  der  sexuellen  Neur- 
asthenie (al^  rnteralitheilung  der  sexuellen  Neuropathie)  gibt,  deckt  sich  nach  mancher 
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kommuisse  von  unserem  Begriff  ausgeschlossen,  in  welchen  der  ge- 
schlechtliche Missbrauch  den  sexuellen  Verrichtungen  fernliegende  Pro- 
vinzen und  nur  diese  schädigt;  andererseits  präjudicirt  unsere  Definition 
nichts  über  die  erfahrenen  Aerzten  geläufigen  Fälle,  in  denen  sexuelle 
Störungen  sich  einstellen,  ohne  dass  jemals  in  venere  gesündigt  worden. 
Mit  unserer  Definition  ist  aber  zugleich  ein  Gorrectiv  für  die  nach- 
folgende Darstellung  gegeben,  welche  ohne  dieselbe  zur  Annahme  verleiten 
könnte,  als  genügte  der  oder  jener  Complex  der  geschilderten  Symptome 
ohne  Einschluss  geschlechtlicher  Störungen  dem  Begriffe  unserer  sexuellen 
Neurasthenie. 

Es  kann  nimmermehr  unsere  Aufgabe  sein,  eine  erschöpfende  Dar- 
stellung der  in  Betracht  kommenden,  unsere  Samenverluste  begleitenden 
nervösen  Erscheinungen  zu  geben.  Das  würde  mit  einer  Abhandlung  des 
Haupttheils  der  Klinik  der  Neurasthenie  überhaupt  zusammenfallen.  Nur 
das  Wesentlichste  sei  hervorgehoben.  Auch  auf  eine  wenn  auch  noch  so 
kurze  Skizzirung  unserer  eigenen  Casuistik  müssen  wir  verzichten.  Wo 
sich  einschlägige  Notizen  eingeflochten  finden,  hat  es  sich  um  besondere 
Anlässe  ihrer  Auüiahme  gehandelt. 

Um  mit  den  localgenitalen  und  Lumbaisymptomen  zu  beginnen, 
müssen  wir  bezüglich  der  belangvollen  Störungen  der  Potenz  auf  das 
nächste,  denselben  ausschliesslich  gewidmete  Oapitel  verweisen.  Hier  ge- 
nüge die  Angabe,  dass  unsere  krankhaften  Samenergüsse  sich  im  Grossen 
und  Ganzen  seltener  mit  einer  Verminderung  der  Erectionsfähigkeit  und 
Potenz  vergesellschaften,  als  es  nach  den  üblichen  Lehrbuchdarstellungen 
den  Anschein  hat.  Selbst  lange  Zeit  sich  erhaltende,  durch  ihre  Häufung 
nach  anderer  Eichtung  bedenkliche  Pollutionen  —  der  übertriebenen  An- 
schauungen über  die  Spermatorrhoe  i.  e.  S.  als  geschlechtlich  depoten- 
zirenden  Vorgang  haben  wir  bereits  gedacht  (S.  20)  —  können  sich 
mit  dem  Begriffe  der  intacten  Geschlechtskraft  vertragen.  Da,  wo  Tages- 
pollutionen als  ejaculative  in  die  Erscheinung  treten,  haben  wir  regel- 
mässig intensive  Störungen   der  Potenz   mit  dem  Grundzug  der  präcipi- 

Richtung  mit  der  unserigen.  Eulenburg  vorsteht  unter  sexueller  Neurasthenie  diejenigen 
neurasthenischen  Zustünde,  bei  denen  die  Symptome  der  „reizbaren  Schwäche"  (die 
exiossive  Erreg)  »arkeit  und  Idchte  Erschöpf  barkeit)  im  Bereiche  der  genitalen 
Nerven  und  im  Zusammenhange  mit  den  Erscheinungen  des  sexualen 
Lebens  primär  oder  besonders  ausgeprägt  und  überwiegend  hervortreten. 
Hiebei  dient  der  allgcmoinere  Begriff  der  Neuropathia  sexualis  —  der  neben  unserer 
sexuellen  Neurasthenie  die  krankhaften  Anomalien  des  Geschlechtssinnes,  insbesondere 
die  „heterosexuelle  Perversion",  die  „Algolagnie"  und  die  „homosexuelle  Parerosie"  (con- 
träre  Sexualemplindung)  umfasst  (vgl.  „sexuelle  Psychopathie")  —  nur  als  absichtlich 
unbestimmte  (josammtbe/.eichnung  jener  ,.nervös-ps»ychischen  Storungsformen,  die  sicli 
aus  der  regen  functionellen  Verflpchtung  höherer  und  tiefer  Nervencentren  mit  den 
sexualen  Organen  und  Organthätigkeiten  entwickeln". 

4« 
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tirten  Ejaculation  angetroffen.  Nicht  wenige  Pollutionisten  sind  völlig 
impotent,  und  auch  da,  wo  die  sexuelle  Neurasthenie  die  Hauptzüge  ihres 
Bildes  entrollt  hat,  wird  recht  häufig  über  Abnahme  der  Potenz  unter 
dieser  oder  jener  Form  geklagt. 

Eine  nicht  unwichtige,  wenn  auch  freilich  nicht  allzu  häufige  Begleit- 
erscheinung bilden  die  sensiblen  Neurosen  der  Genitalien  und  ihrer 
Umgebung  (Damm,  After).  Sie  gipfeln  in  den  bekannten  qualvollen  Neur- 
algien, insbesondere  der  Hoden  und  Harnröhre,  sowie  der  besonders  von 
den  Franzosen  betonten  y^Colique  spermatique^  (siehe  Nachtrag).  Ueber 
die  Bolle  etwa  noch  bestehender  Urethritis  posterior  haben  wir  gesprochen 
(S.  46).  Die  Sensibilität  des  Integuments  fanden  wir  nur  ausnahmsweise 
intensiv  gestört;  wo  sie  überhaupt  verändert,  waren  wohl  ebenso  häufig 
Abstumpfungen  als  Steigerungen  gegeben,  bisweilen  in  anscheinend  wider- 
spruchsvollen Intensitätsschwankungen.  Pruritus  ani  bildete  eine  nur 
seltene  Klage. 

Sehr  gewöhnlich  findet  sich  der  Symptomencomplei  der  Cysto- 
neurose,  beziehungsweise  reizbaren  Blase  und  der  reizbaren  Prostata.  Die 
letztere  spielt  in  Amerika  eine  ungewöhnlich  grössere  Bolle  als  bei  uns. 
Beard  gedenkt  ihrer  bei  der  sexuellen  Neurasthenie  mit  besonderem  Nach- 
druck. Wir  bemerken  geflissentlich,  dass  der  Symptomencomplex  der 
Blasenneurose  in  seiner  bunten  und  schwankenden  Zusammensetzung  (ver- 
mehrter Drang,  Brennen  beim  Harnlassen,  Schmerzen  in  der  Blasengegend. 
Krampfstrictur,  Sphinkterenschwäche,  widerwärtiges  Nachträufeln  etc.. 
Alles  bei  eiterfreiem,  klarem  oder  phosphatgetrübtem,  häufig  blassem  und 
vermehrtem  Harn)  sich  als  Begleiter  unseres  Leidens  in  keiner  Weise  von 
anderen  Formen  nichtgeschlechtlichen  Ursprungs  unterscheidet;  die 
Schilderungen  von  Urogenitalspecialisten,  denen  das  Allgemeinleiden  der 
Neurasthenie  nicht  so  ganz  geläufig,  sind  geeignet,  den  Eindruck  zu  er- 
erwecken, als  ob  wir  es  hier  mit  Sonderformen  eigenen  Interesses  zu  thun 
hätten.  Gern  stellen  sich  die  Beschwerden  im  Anschluss  an  die  Gohabi- 
tation  ein,  gepaart  mit  peinvoller  Aufregung  und  allgemeiner  Mattigkeit 
(siehe  Nachtrag).  Aehnliches  gilt  von  der  mehr  oder  weniger  heftige 
Schmerzen  und  besonders  quälende  Druckempfindlichkeit,  bisweilen  auch 
ephemere  Anschwellungen  liefernden  irritablen  Prostata  (Peyer,  Seliger). 
In  allen  diesen  Fällen  pflegt  der  Versuch  des  Katheterismus  ungebührliche 
Qual  und  reflectorische  Begleiterscheinungen  auszulösen.  ^) 


^)  Nähere  Aufschlüsse  über  das  Harnbild  bei  der  sexuellen  Neuropathie,  be- 
ziehungsweise Neurasthenie  überhaupt,  eine  unserem  Thema  fernerliegende  Aufgabe, 
geben  die  einschlägigen  Lehrwerke.  In  Betracht  kommt  Polyurie,  Ozaluric,  Phos- 
phaturie, allenfalls  auch  die  Bildung  harnsaurer  Sedimente,  Albuminurie  und 
Glykosurie.  Die  vermehrte  Diurese  („ürina  spastica"^)  ist  eine  sehr  gewöhnliche  Er- 
scheinung,  zumal  nach  Aufregungen.   Wo  Polydipsie  mit  ihr  vergesellsohaftet,   scheint 
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Kaum  minder  häufig  als  die  genannten  Lumbalmarksymptome  bieten 
sich  bei  unseren  Kranken  die  mehr  allgemeioen  Erscheinungen  der  Myel- 
asthenie  dar,  des  von  Beard  zuerst  als  Erschöpfung  des  Eückenmarks 
bekannten  Zustandes.  Das  ganze  Heer  der  klinischen  Zeichen  der  Spinal- 
irritation (Leyden  u.  A.)  bildet  den  Hauptinhalt  der  Symptomatologie, 
und  wir  wollen  gleich  hier  voranschicken,  dass  die  Annahme,  sie  bilde 
lediglich  ein  späteres,  der  Lendenmarkneurose  folgendes  Stadium,  nur  für 
eine  Reihe  von  Fällen,  nicht  für  ihre  Gesammtheit  zutrifft.  Nach  unseren  Er- 
fahrungen bildet  die  Spinalirritation  ohne  Ausprägung  der  speciellen 
Lumbaisymptome  keine  seltene  Begleiterscheinung  bei  unseren  abnormen 
Samenverlusten.  Eine  scharfe  Trennung  der  Spinalirritation  als  „rhachial- 
gischer"  Form  von  der  neuralgischen  pseudo-ataktischen  und  anderen  ver- 
mögen wir  nicht  anzuerkennen,  wohl  aber,  dass  Eückenschmerz  und  Ab- 
nahme der  Leistungsfähigkeit  der  zumal  unteren  Extremitäten  überhaupt 
prädominiren.  Nächst  diesen  Symptomen  nennen  wir  die  bekannte  Druck-, 
respective  Klopfempfindlichkeit  des  Rückgrats,  mannigfache  Parästhesien 
im  Bereich  des  Rückens  und  Kreuzes  f^^  Plaques  sacrees^J  und  der  Extremi- 
täten, wie  Ziehen,  Reissen,  Drücken,  Brennen,  Gefühl  von  Schwere  („Blei 
in  allen  Gliedern"),  Steifigkeit,  Zerschlagenheit,  extreme  Kraftlosigkeit, 
Taubheit,  Formicationen,  Frostgefühl  ^)  (von  der  Mehrzahl  miserer  Patienten 

sie  vorwiegend  (nicht  immer)  einen  Folgezustand  der  Polyurie  darzustellen.  Dass  die 
Oxalurie  mit  den  Samenverlusten  als  solchen  nichts  zu  thun  hat,  haben  wir  erwähnt 
(8.  46).  Als  recht  häufiges  Symptom  der  zumal  sexuellen  Neurasthenie  muss  sie  —  als 
quantitative  Anomalie  —  anerkannt  werden  auch  da,  wo  andere  Ursachen  (Nahning) 
nicht  verantwortlich  zu  machen  sind.  Bisweilen  gibt  sie  mittelst  örtlicher  Reizung  seitens 
grösserer  Briefcouvertkrystalle  (ihre  Form  und  Grösse  begründet  nach  unseren  Er- 
fahrungen keine  wesentlichen  klinischen  Differenzen)  Anlass  zu  Harndrang,  Harnröhren- 
schmerzen und  nachbarlichen  Besehwerden.  Der  Oxalurie  erzeugende  Einfluss  der 
Nervenstörung  auf  den  Stoffwechsel  ist  noch  ganz  dunkel.  Ein  Gleiches  gilt  auch  in 
Bezug  auf  die  Häufigkeit  des  Auftretens  von  der  Phosphaturie.  Wird  man  auch  gegen 
die  Annahme  einer  ,,Seeretionsneurose'  nichts  Wesentliches  einwenden  können,  so  ver- 
mögen wir  doch  die  Anschauung,  dass  ein  Reflex  von  den  Sexualorganen  aus  in  Be- 
tracht käme,  nicht  ohne  Weiteres  zu  aeceptiren.  Wir  können  einstweilen  nicht  anders 
als  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  eine  von  nervösen  Einflüssen  in  dunkler  Weise  ab- 
hängige Anomalie  des  Stoffwechsels  voraussetzen.  Die  —  viel  weniger  häufigen  —  Harn- 
säuresedimente mögen  zum  Theil  auf  gleichzeitiger  harnsaurer  Diathese  beruhen.  Das 
Vorkommen  von  Eiweiss  und  Zucker  im  Harn  folgt  lediglich  den  Gesetzen  der  func- 
tionellen  Albuminurie  und  Glykosurie  bei  Nervenleiden  überhaupt. 

Man  sehe  über  alle  diese  Vorkommnisse  die  Originalien  zum  Theil  verdienstvollsten 
Inhalts  ein  von  Beard,  Ultzmann,  Donne,  Curschmann,  Benedict,  Beyer, 
Begbie,  Cantani,  Finger,  Bouveret,  Loewenfeld,  uns  selbst  u.  v.  A. 

*)  Bei  einem  Theil  der  Sexualneurastheniker,  bei  denen  der  Frost  und  selbst 
Schüttelfrost  einen  Hauptinhalt  der  Klagen  bildete,  hatten  die  Hausärzte  die  Diagnose 
auf  Malaria  gestellt  und  von  dieser  Krankheit  die  krankhaften  Samenverluste  etc.  ab- 
geleitet. Es  hielt  schwer,  bei  diesen  Patienten  das  Chinin  als  Heilmittel  für  ihre  „Fieber- 
anfälle" zu  cassiren. 
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als  „Rieseln''  bezeichnet):  Neuralgien  verschiedenster  Localisation,   selbst 
lancinirende  Schmerzen  und  Gürtelgefühle,   ganz  ähnlich  wie  bei  Tabes: 
ferner   als   mehr   objeetive    Zeichen   Muskelsteifheit,  *)    Tremor,    librilläre 
Zuckungen,    unrüstigen,  unbeholfenen,   ataktischen  Gang.   Endlich  blasse, 
kalte  Hände  und  Füsse,  nach  Bouveret  ein  besonderes  Charakteristieimi . 
Gleichgiltig    in   welcher  Gruppirung   diese  Beschwerden    und   Störungen 
auftreten  —  und  ihre  Zahl  ist  Legion  —  eines  begleitet  sie  bei  unserem 
Leiden  mit  Vorliebe,  die  Steigerung  und  eigenartige  Ausschreitung 
der  Sehnen-  und  insbesondere  der  Patellarreflexe.    Wir  haben  durch 
methodische,  ähnlich  der  Prüfung  des  Pulses  betriebene  üntersuchungeu 
nicht  nur   der   sexuell   Neuropathischen    und   Neurastheniker   überhaupt, 
sondern  fast  aller  Kranken,  die  sich  uns  vorgestellt,  auf  dieses  Symptom 
hin  eine   nach  Tausenden  zählende  Fülle  von  Beobachtungen  gesammelt, 
als   deren   Resultat  wir    hier  andeuten  wollen,    dass   wir  in  quantitativen 
und    qualitativen   Anomalien   der  Sehnenreflexe   (mit   welchen   jene    der 
Hautreflexe  keineswegs  immer   parallel    gehen)    trotz    des    abweichenden 
Standpunktes   von  Möbius   eines   der  werthvoUst^n  objectiven  Syraptomo 
der  spinalen  Neurasthenie  kennen  gelernt   haben,  das  jedem  Laien,   also 
dem  untersuchton   Kranken    selbst,   zu    imponiren    pflegt.    Wir    befinden 
uns  hier  in  guter    I ' ebereinstimmung   mit  Arndt.   F.   Schnitze    und 
Loewenfeld,    zum    Theil    auch    mit    Longard    und    Sternberg 
(siehe;  Nachtrag).    Die  ßeaction   kann   hier  geradezu  als   ungeheure   auf- 
fallen:  die  Extremität  fliegt  selbst  bei  leiser  Berührung  der  Sehne  hoch 
in   die  Luft,   geräth   auch   wohl   in    einen    kurzen   Clonus;    nicht  selten 
werden  Mitbewegungen    der   anderen  Extremität    oder    sonstiger  Muskel- 
gruppen ausgelöst;    der  Patient   schreit   auf,    ringt   die  Hände  und  klagt 
noch  nach  Viertelstunden  über  peinvolle  Empfindungen  in  der  untersuchten 
Extremität.  Solche  excessive  Formen,  denen  wir  beim  weiblichen  Geschleehte. 
speciell   bei   blutarmen  Hysteroneurasthenischen,    wesentlich   häufiger   b<^- 
gegnen    als    bei  Männern,    sind   gerade   bei    der    sexuellen   Neunisthenio 
unserer  Betrachtung  keineswegs  seltene  Vorkommnisse.  Im  üebrigen  fehlt 
die  Steigerung  der  Sehnenreflexe  hier  im  kleineren  Bruchtheil  der  Fälle, 
und  als  ganz  selten,  wiewohl  mehrfiich  von  uns  unzweifelhaft,  beobachtet, 
muss  das  vollkommene  Fehlen  der  Erscheinung  bei  der  sexuellen  Spinal- 
irritation   gelten.    Eine   plausible    Erklärung    solcher    capriciöser  Formen 
wissen  wir  nicht.  Von  dem  bekannten  scheinbaren,  auf  Fehlern  der  rnter- 
suchung  und  schier  unbesiegbaren  Spasmen  im  Bereich  der  geprüften  Ex- 
tremitäten —  man  glaubt  mitunter  steifgefrorene  Beine  vor  sich  zu  haben  — 

^)  Nicht  selten  boton  die  Vertreter  unseres  Leidens  einen  brettharten,  auf  Druck 
ungemein  eniptindliehen  Unterleib  ohne  bestimmt  zu  localisirende  Druckpunkte  dar. 
Einer  hatte  die  Diagnose  „Tripperperitonitis"  mitgebracht.  Nervöse  Leber-  und  Nieren- 
kolik seien  als  jrelegentliche  Begleiter  der  sexuellen  Neurasthenie  nur  beiläufig  erwähnt. 


Kranklieitsbild.  55 

beruhenden  Mangel  sehen  wir  hier  ab.  Arg  „launische"  Sehnenreflexe,  d.  h. 
solche,  welche  in  capriciöser  Weise  innerhalb  der  einzelnen  Prüfung  aus- 
setzen, um  gleich  darauf  wieder  zu  erscheinen  oder  selbst  auszuarten, 
scheinen  uns  mit  jener  bezeichnenden  Gruppe  annähernd  gleichwerthig. 

Die  Mjelasthenie  kann  ziemlich  rein  und  isolirt  auftreten.  „Manche 
Myelastheniker,  die  aus  spinaler  Schwäche  kaum  stehen  und  gehen  können, 
sind  geistig  ungewöhnlich  regsam  und  ausdauernd",  registrirt  der  erfahrene 
Beard  in  seiner  „Sexuellen  Neurasthenie"  mit  Nachdruck  und,  fügen  wir 
hinzu,  mit  vollem  Recht.  Häufiger  aber  fehlen  cerebrale  Symptome  nicht. 

Die  letzteren,  die  Erscheinungen  der  Cerebrasthenie,  können,  wie 
desgleichen  bereits  Beard  hervorgehoben,  bei  unseren  Kranken  die  fast 
ausschliesslichen  Begleiterscheinungen  der  abnormen  Samenverluste  bei 
„völlig  intaetem  Rückenmark"  darstellen.  Auch  diese  uns  nicht  minder 
geläufige  Thatsaehe  erweist,  wie  gewagt  eine  strenge  Stadieneintheilung 
der  sexuellen  Neurasthenie.  Die  Gruppirung  der  cerebralen  Symptome 
erweist  sich  nicht  weniger  mannigfaltig  als  diejenige  der  spinalen;  bis- 
weilen fallt  —  dies  gilt  besonders  für  das  wichtige  Symptom  der  „Mattig- 
keit" —  die  DiflFerenzirung  des  cerebralen  Ursprungs  gegen  den  spinalen 
schwer.  Wir  nennen  zunächst  die  häufigsten  Störungen  im  Bereich  der 
Sinnesorgane :  Lichtempfindlichkeit,  Photopsie,  Pupillenerweitorung,  Ble- 
pharospasmus —  der  Tremor  der  Lider  beim  Schluss  der  Augen  hat 
imserer  Erfahrung  nach  eine  ganz  ähnliche  Bedeutung  wie  die  Steigerung 
der  Sehnenreflexe  — ,  Asthenopie  (wohingegen  Amaurose  als  Resultat  der 
krankhaften  Samenverluste  nicht  gelten  darf),  Schmerzempfindung  im 
Bulbus  und  in  dessen  Umgebung,  Ohrensausen,  Ueberempfindlichkeit  des 
Gehörs.  Femer  Schwindel ,  Kopfwallungen ,  Kopfschmerz ,  Kopfdruck, 
Sprachstörungen  (Stottern,  schwerfällige,  mangelhafte  Articulation,  Para- 
phasie und  Wortamnesie),  das  Gefühl  körperlicher  und  geistiger  Er- 
schöpfung. Selten  werden  Schlafstörungen  vermisst;  gelegentlich  aber 
vernimmt  man  Klagen  über  das  Gegentheil,  eine  krankhafte  Schlafsucht. 
Erhöhte  gemüthliche  Reizbarkeit,  hypochondrische  Verstimmung,  Zwangs- 
vorstellungen, Angstzustände,  Platzfurcht,  gesteigertes  Nahrungsbedürfniss,  . 
Sehnsucht  nach  geistigen  Getränken  („zur  Stärkung"),  quälende  Ruhe- 
losigkeit, unmotivirter  Bewegungsdrang,  alle  diese  Erscheinungen  sind  der 
sexuellen  Neuropathie  nicht  fremd.  Wohl  am  meisten  wird  endlich  die 
vom  Kranken  selbst  auf  das  Peinlichste  empfundene  Energielosigkeit  ge- 
klagt, Gedächtnisssehwäche,  rasches  Ermüden  bei  selbst  leichter  geistiger 
Arbeit ,  geistige  Leere ,  LTnfähigkeit  zu  scharfem  Denken  und  ernster 
Arbeit  überhaupt.  „Nicht  das  Wollen  liegt  darnieder,  sondern  das  Könoen" 
(Bins wanger).  Nicht  selten  wird  der  Arzt  schon  nach  kurzer  Unter- 
haltung eine  entsetzliche  innere  Zerfahrenheit,  vereint  mit  moralischer 
Haltlosigkeit,  gewahr.     Die  rathlosen,    scheuen,    gern   an  Anthropophobie 
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leidenden  Kranken  kommen  schliesslich  von  allem  zielbewnssten  Handeb 
ab.  Nicht  Wenige  liegen,  alle  Noth  auf  Selbstschwächmig  und  Samen- 
fluss  beziehend,  der  Leetüre  des  „persönlichen  Schutzes"  und  der  „ver- 
lorenen Mannbarkeit"  und  ähnlicher  industrieller  Elaborate  ob,  deren 
Inhalt  seinerseits  nicht  verfehlt,  die  armen,  nunmehr  auch  hypochondri- 
schen Opfer  in  Angst  und  Schrecken  zu  stürzen.  Hinter  der  zur  Schau 
getragenen  geistigen  Depression  kann  sich  eine  eminente,  bis  zur  Zanksacht 
gesteigerte  Erregbarkeit  verbergen,  der  häufig  eine  masslose  Geschlechts- 
lust zur  Seite  geht. 

Bei  allen  diesen  Erscheinungen  kann  die  körperliche  Leistmigs- 
fahigkeit  wenig  beeinträchtigt,  ja  intact  sein.  Die  Regel  ist  freilich  eine 
gewisse  allgemeine  Schwächung  der  Motilität.  Doch  haben  wir  Sperma- 
torrhoiker  mit  argen  cerebralen  Symptomen  im  Alpensport  Stattliches 
leisten  sehen.  Manche  fliehen  die  geistige  Arbeit  in  gleichem  Masse,  wie 
sie  der  anstrengendsten  Liebhaberei  nachjagen.  Trotz  alledem  bildeten  für 
unser  Specialleiden  ewig  müde,  gegen  Kälte  und  Hitze  gleich  empfind- 
liche, timide  Naturen  die  Eegel. 

Dass  unsere  Neurastheniker  gern  mit  ungewöhnlicher  Mattigkeit  und 
quälender  Erregung  auf  die  Cohabitation  reagiren,  haben  wir  bereits 
angedeutet.  Doch  fühlen  wir  uns  verpflichtet,  gleich  hinzuzufiigen,  dass 
diese  Regel  unserer  Erfahrung  nach  von  zu  zahlreichen  Ausnahmen  durch- 
brochen wird,  als  dass  wir  ihrer  nicht  besonders  gedenken  mtissteu. 
Selbst  bei  gleichzeitiger  gesunkener  Potenz  braucht  die  Leistung  der  ehe- 
lichen Pflicht  keine  auffallenden  Nachwirkungen  zu  hinterlassen.  Es  kann 
sogar  der  Beischlaf  allgemeine  nervöse  Störungen  auf  Zeit  bessern  und 
die  Euphorie  fördern,  ohne  dass  irgend  welche  schädliche  Beigabe,  etwa 
wie  beim  Alkohol-  oder  Morphiumgenuss,  ihr  Recht  später  geltend  macht. 
Ein  Patient  in  den  kräftigsten  Mannesjahren  Hess  sich  von  uns  wegen 
sinkender  Libido  nur  deshalb  berathen,  weil  ihm  mit  dieser  Störung  der 
Anreiz  zum  häufigeren  Verkehre  mit  seiner  Gattin  benommen,  welcher 
letztere  als  Beruhigungs-  und  Erfrischungsmoment  in  seinem  Leben  eine 
grosse  Rolle  spiele.  In  einem  zweiten  Falle  theilte  uns  ein  junger  sexual- 
neurasthenischer  College  mit,  dass  er  weniger  aus  Pflichtgefühl  sich  seiner 
Frau  näherte,  als  vielmehr  deshalb,  weil  er  sich  nach  vollbrachtem  Coitus 
für  längere  Zeit  besonders  wohl  fühle,  ümsomehr  beklage  er  es  jetzt,  wo 
er  sich  aus  Anlass  weniger  standhafter  Erection  bis  zur  Erschöpfung  aJ)- 
mühen  müsse,  um  es  zur  Ejaculation  zu  bringen.  Wir  benützen  die  Ge- 
legenheit, um  rücksichtlich  der  Nachwirkungen  des  Beischlafes  überhaupt 
d.  i.  unt^r  normalen  Bedingungen,  noch  einmal  mit  v.  Gyurkovechky 
gegen  die  noch  immer  landläufige  Anschauung,  dass  die  Ejaculation  Er- 
schöpfung und  Verstimmung  im  Gefolge  habe,  zu  protestiren.  Wie  wir 
bereits  erwähnt,   ist  die  behagliche  Erschlaff'ung  ohne  triste  Nachempfin- 
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düngen  bei  Gesunden  die  Eegel.  „Laete  venire  Venus^  iristis  ahire  seilet^ 
erkennt  der  genannte  Autor  mit  Becht  nur  insoweit  an.  als  der  Gour- 
mand  nach  dem  Essen  bedauert,  nicht  vor  dem  Essen  zu  sein.  Dass  die 
nachtheiligen  Folgen  des  Coitus  bei  Nervösen  erst  mehrere  Tage  nach 
dem  Beischlaf  sich  melden  sollen,  was  Beard  meint,  haben  auch  wir 
nie  beobachtet. 

Im  Uebrigen  sind,  um  zur  Symptomatologie  der  sexuellen  Neur- 
asthenie zurückzukehren,  besonders  erwähnenswerth  die  Störungen  der 
Herzthätigkeit  und  die  nervöse  Dyspepsie.  Die  Symptome  dieser 
Localisationen  der  sexuellen  Neurasthenie  sind  keine  anderen  als  die- 
jenigen der  Herz-  und  Magen-,  beziehungsweise  Darmneurose  überhaupt 
in  des  BegriflFes  weitester  Bedeutung,  d.  h.  inclusive  der  vielgestaltigen 
Viseeralneuralgien.  Bticksichtlich  der  ersteren  (Seligmüller,  Schott, 
See,  Groedel,  Lehr  u.  A.)  steht  die  nervöse  Palpitation  und  Arhythmie, 
wie  sie  auch  bei  Gesunden  als  Eeaction  auf  Excesse  in  vettere  sich  an- 
gedeutet finden,  obenan.  Die  Cohabitation,  der  Alkohol,  der  Tabak,  der 
Aerger  vermögen  schwerere  Anfälle,  welche  alle  anderen  Aeusserungen 
der  sexuellen  Neuropathie  zurückdrängen,  auszulösen.  Hieher  zählen  auch 
asthmatische  Zustände,  wie  sie  Peyer  als  Asthma  sexuaU  durch  eigene 
Beispiele  belegt.  In  einigen  Fällen  imponirte  uns  eine  vom  hysterischen 
Typus  nicht  abweichende  Athmung.  Dass  die  von  Leube,  Burckardt, 
Leyden,  Möbius,  Oser,  Ewald,  Glax,  Stiller,  Rosenheim,  Boas, 
Rosen bach,  Leo  u.  A.  in  ihrer  Bedeutung  erschlossene  nervöse  Dyspepsie 
mit  ihren  unendlich  wechselvollen  Verdauungsbeschwerden  fast  immer, 
wie  Beard  will,  bei  der  sexuellen  Neurasthenie  die  geistigen  Functionen 
stört,  will  cum  ffrano  salis  aufgefasst  sein.  In  den  zahlreichen  von  Peyer 
erörterten  Fällen  von  Magenneurosen,  welche  in  ursächlichem  Zusammen- 
hange mit  functionellen  Genitalleiden,  beziehungsweise  sexueller  Neur- 
asthenie stehen,  spiegelt  sich  eine  Reihe  unserer  eigenen  Beobachtungen 
wieder.  Nur  können  wir  die  „zumeist  gleichzeitige"  chronische  Entzündung 
der  Schleimhaut  der  Pars  prostatica  urethrae  nicht  bestätigen.  Nicht 
selten  sinkt  die  Ernährung  tief;  der  Chloroneurastheniker  wird  mager 
und  elend,  ftir  den  Unerfahrenen  zum  Opfer  schwerster  organischer  Magen- 
leiden. In  diesem  Schritte  von  der  sexuellen  Misswirthschaft  bis  zur 
Kachexie  liegt  in  der  That  ein  Moment,  welches  die  Lehren  Lallemand's 
und  Tissot's  einigermassen  begreiflich  erscheinen  lässt. 

Eine  Anzahl  der  Kranken  verfällt  schliesslich  im  Laufe  der  Jahre 
in  schwere  hypochondrische  Zustände;  die  Genitalien  und  ihre  Func- 
tion sind  dann  gern  der  Dreh-  und  Schwerpunkt  des  ganzen  Sinnens  und 
Trachtens.  Die  mildesten,  uns  am  häufigsten  entgegengetretenen  Formen 
sind  wohl  die,  in  denen  eine  Schrumpfung  der  Geschlechtstheile  geklagt 
wird.     „Meine  Genitalien  sind  durch  den  Sameufluss  anders  geworden," 
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ist  uns  eine  geläufige  Redensart,  die  trotz  gegentheiliger  Belehrung  nicht 
verstummt.  Andere  geben  ungezählte  Beschwerden  und  „objective  Stö- 
rungen'', mögliche  und  unmögliche,  an.  Mehrfach  wurde  uns  gejammert, 
dass  nur  schwerkranke  Nachkommen  gezeugt  werden  könnten.  In  einem 
jüngst  berathenen  Falle  war  die  einzige  Triebfeder  zur  Gonsultation  in 
der  Wahrnehmung  gegeben,  dass  die  Pollutionsproducte  —  nach  geriebenen 
Kartoffeln  röchen,  was  eine  schwere  Krankheit  bedeuten  müsse.  Solche 
Patienten  können  den  Arzt  mit  ihren  Klagen  schier  zur  Verzweiflung 
bringen,  die  missliebigsten  Gäste  werden,  welche  schliesslich  nur  noch 
einen  Wunsch,  den  ihrer  Abwesenheit  in  der  Gesellschaft,  erwecken. 
Selbstmordsucht  wird  ebenso  häufig  behauptet  als  nicht  bethätigt.  Wenig- 
stens ist  uns  kein  Fall  bekannt  geworden,  in  dem  der  Patient  sich  wirk- 
lich das  Leben  genommen.  Es  fehlt  eben,  wie  Gurschmann  richtig 
bemerkt,  gewöhnlich  die  Energie  zur  Ausführung.  Nach  den  Schilde- 
rungen Beard's  muss  die  Hypochondrie  als  Symptom  der  sexuellen  Neur- 
asthenie in  Amerika  ungewöhnlich  häufiger  als  bei  uns  dem  Arzte  be- 
gegnen. Wenn  dieser  Autor  gar  behauptet,  dass  ihm  nur  selten  ein  Fall 
von  Pathophobio  mit  intactem  urogenital-  (und  Verdauungs-)  System  be- 
kannt worden,  so  muss  eine  eigenartig  günstige  Qualität  des  Consultations- 
materiales  concurrirt  haben. 

Endlich  verdient  noch  die  Frage,  ob  die  sexuelle  Neurasthenie,  be- 
ziehungsweise der  krankhafte  Samenverlust  durch  Vermittlung  dieser  zu 
wirklichen  Geistesstörungen  zu  führen  vermag,  Berücksichtigung. 
Eine  Reihe  von  Anomalien  der  Vorstellungs-,  Gefühls-  und  Willenssphäre 
haben  wir  bereits  als  Symptome  der  cerebralen  Neurasthenie  angeführt, 
verschiedener  Phobien,  Angstzustände  und  Zwangsaffecte  gedacht;  alle 
diese  Störungen  fallen  neben  der  hypochondrischen  und  melancholischen 
Verstimmung  in  den  Begriff  der  fliessenden  Uebergänge  von  der  Neur- 
asthenie zur  Psychose,  wie  sie  nach  unserer  Erfahrung  als  recht  häufige 
bei  Spermatorrhoikern,  zumal  wenn  hereditäre  Momente  mitwirken,  gelten 
müssen.  Zu  solchen  Anschauungen  unterhält  Bouveret's  Trennung  der 
Neurastheniker  in  deprimirte  und  nicht  deprimirte  Beziehungen.  Anders 
die  Geisteskrankheiten  im  engeren  Sinne,  wie  schwere  Melancholie. 
Paranoia  und  progressive  Irrenparalyse,  die  verschiedene  Aerzte,  obenan 
Lallemand,  nicht  Anstand  genommen,  als  directe,  selbst  häufige  Folge- 
zustände der  krankhaften  Samenverluste  und  Masturbation  hinzustellen. 
Dieser  Anschauung  steht  die  bestimmte  Ansicht  entgegen,  dass  unser 
Leiden  niemals  Irrsinnsformen  verschulde.  Eine  vermittelnde  Stellung 
nimmt  Beard  ein.  der  Melancholie,  Vernichtung  des  ethischen  Ge- 
fühles und  intellectuellen  Lebens  nach  dieser  Richtung  in  dem  einen 
oder  anderen  Fall  beobachtet  hat.  Er  unterscheidet  dabei  scharf  von  der 
weniger  bedeutungsvollen  krankhaften  Furcht  mancher  Neurastheniker,  an 
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Irrsinn  zu  leiden.  Nach  Ourschmann  würden  höchstens  die  sexuellen 
Excesse  überhaupt  und  auch  diese  nur  als  Anstoss  zur  Entwicklung 
des  längst  im  Körper  schlummernden  Keimes  zur  Geisteskrankheit  be- 
schuldigt werden  können.  Wir  selbst  schliessen  uns  mit  Reserve  dieser 
Anschauung  an,  fühlen  uns  aber  gehalten,  zu  registriren,  dass  uns  noch 
nicht  ein  Fall  begegnet  ist,  in  welchem  Irrsinn  als  wahrscheinliche  Folge 
von  Sperraatorrhoe,  Masturbation  oder  masslosem  geschlechtlichen  Ver- 
kehr an  sich  (S.  30)  anzusprechen  war.  Somit  erklären  wir  uns  ausser  Stande, 
aus  eigener  Erfahrung  zu  bejahen,  dass  aus  der  sexuellen  Neurasthenie  sich 
eine  wirkliche  Psychopathie  schweren  Charakters  entwickeln  könne.  Hiemit 
soll  selbstverständlich  kein  Präjudiz  über  die  Rolle  der  „Psychopathia 
sexualis^  ausgesprochen  werden,  der  Psychopathologie  des  sexualen  Lebens, 
wie  sie  vor  Allem  v.  Krafft-Ebing  zum  Gegenstande  einer  bedeutsamen 
wissenschaftlichen  Abhandlung  gemacht.  Es  wird  uns  das  Thema,  soweit 
es  nicht  abseits  der  internen  Klinik  im  innersten  Schosse  der  Psychiatrie 
gelegen,  im  nächsten  die  Impotenz  behandelnden  Abschnitte  beschäftigen. 
Wir  dürfen  das  Capitel  „Symptomatologie"  nicht  schliessen,  ohne 
noch  im  Allgemeinen  der  Ernährungsstörungen  zu  gedenken,  welche 
eine  gewisse  Zahl  unserer  Patienten  darbietet.  Diejenigen  Formen,  welche 
im  Gefolge  der  nervösen  Dyspepsie  auftreten  können,  haben  wir  bereits 
berührt  (S.  57).  Auch  ohne  Concurrenz  der  digestiven  Neurasthenie  sind 
wir  einer  nicht  geringen  Zahl  von  Fällen  intensiver  Magerkeit  und  Anämie, 
ja  richtiger  Kachexie  begegnet,  die  von  den  Trägern  selbst  glaubwürdig 
von  dem  Termin  des  Beginnes  ihrer  abnormen  Samenverluste  datirt  wurde. 
Fast  in  allen  Fällen  Hessen  sich  ausgeprägte  neurasthenische  Symptome 
verschiedener  Localisation  nachweisen,  was  wir  mit  um  so  grösserem  Nach- 
druck erwähnen  zu  sollen  glauben,  als  diese  Erfahrung  die  noch  immer 
beliebte  Anschauung,  der  Verlust  des  eiweissreichen  und  roborirenden 
Spermas  bedinge  an  sich  die  Ernährungsstörung  (S.  27),  kaum  zulässt.  Die 
Hinfälligkeit  einer  solchen  Deduction  illustrirt  auch  die  von  Ourschmann 
besonders  hervorgehobene  Thatsache,  dass  die  Ernährungsstörungen  oft 
schon  vor  Auftreten  der  krankhaften  Pollutionen  zu  beobachten,  also  durch 
anderweitige  Umstände,  nämlich  eine  Beeinträchtigung  der  die  Blutbereitung 
und  Assimilation  beeinflussenden  Innervationsvorgänge  heiTorperufen  werden. 
Immerhin  ist  der  secundäre,  der  Intensität  unseres  Leidens  parallel  laufende 
Verfall  die  Kegel.  Ein  von  uns  berathener  junger  Schriftsteller,  der  schliess- 
lich wochenlang  allnächtlich  von  Pollutionen  heimgesucht  wurde,  wurde  so 
kachestisch,  dass  er  nur  eine  Viertelstunde  lang  zu  gehen  vermochte,  auch 
sonst  viel  unter  Erschöpfungszuständen  und  cerebraler  Nein-asthenie  litt; 
unter  Anderem  musste  er,  „um  überhaupt  zu  bestehen,  jede  Stunde  essen"". 
Obwohl  heiter  veranlagt,  konnte  er  schweren  melancholischen  Anfällen 
keinen  Widerstand  leisten,  schrieb  trotzdem  geistvolle  Humoresken.    Man 
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lasse  übrigens  nicht  ausser  Acht,  dass  selbst  hochgradige  sexuelle  Neur- 
asthenie nicht  nothwendig  Blut  und  Körpermat^rial  reducirt.  Wir  müssen 
überhaupt  für  unsere  Erfahrung  ein  numerisches  Zurücktreten  schwerer 
Zustände  von  Anämie  und  Abmagerung  gegenüber  leidlicher  Ernährung 
betonen.  Nicht  wenige  arg  nervöse  Opfer  ihrer  Samenverluste  haben  sieh 
uns  in  einer  beneidenswerthen,  blühenden  und  stattlichen  Verfassung  prä- 
sentirt,  Andere  imponirten  durch  gute  Ernährung  bei  intensiver  Blutarmuth, 
noch  Andere  durch  frische  Farben  bei  ungewöhnlicher  Magerkeit. 
Die 

Diagnose 

'der  krankhaften  Samen  Verluste  ist  bereits  in  den  vorstehenden  Erörterungen 
inbegriffen  und  bedarf  deshalb  keiner  speciellen  Gliederung.  Sie  ist  im 
Allgemeinen  leicht.  Insbesondere  stösst  die  Diagnose  der  krankhaften 
Pollutionen,  eine  bona  ßdc  gegebene  Anamnese  vorausgesetzt,  auf  keine 
Schwierigkeiten.  Es  ist  aber  vor  Allem  der  Thatsache  Rechnung  zu  tragen, 
dass  eine  stattliche  Zahl  von  Patienten,  welche  unfreiwillige  Samenverlust*^ 
angeben,  keine  PoUutionisten,  sondern  Onanisten  und  Lügner  sind.  Sie 
„glauben,  wenn  sie  nur  den  Arzt  von  ihren  Spermaverlusten  in  Kenntniss 
setzen,  demselben  genügende  tlierapeutische  Anhaltspunkte  gegeben  zu 
haben  und  das  beschämende  Geständniss,  dass  jene  Ergüsse  lediglieh 
durch  ihr  eigenes  Zuthun  erfolgen,  sich  ersparen  zu  können^  (Cursch- 
mann).  Die  dem  einigermassen  Erfahrenen  ganz  unverkennbare  Eigenart 
der  Schilderung  der  nächtlichen  Samenverluste  hat  uns  häufig  genug  mit 
sofortigem  Erfolg  auf  den  Busch  schlagen  lassen. 

Die  Diagnose  des  Samenflusses  i.  e.  S.,  d.  i.  der  Defäcations-  und 
Mictionsspermatorrhoe,  darf  niemals  ohne  Mikroskop  gestellt  werden, 
weil  Gonorrhoe,  Urethrorrhoea  ex  libidine,  Prostatorrhoe  in  Frage  kommen 
kann.  Tripperausflüsse  sind  bei  chronischen  uncomplicirten  Formen  immer 
spärlich;  ihre  Trübung  ist  im  Wesentlichen  durch  Leukocyten  und  Epi- 
thelien  bedingt.  Das  von  uns  als  Urethrorrhoe  bezeichnete  WoUustproduct, 
wie  es  zumal  während  der  Erection  aus  den  Cowper' sehen  und  Littre- 
schen  Drüsen  ausgedrückt  wird,  ist  von  rohem  Eiweiss  kaum  zu  unter- 
scheiden und  schliesst  nur  spärliche  zarte  Zellelemente  ein.  Das  Produ<*t 
der  seltenen  Prostatorrhoe  entspricht  bei  Abgang  einer  Entzündung  der 
Drüse  dem  normalen  Prostatasaft.  Zusatz  eines  Tropfens  einer  Lösung  von 
Ammoniumphosphiit  liisst  die  schönen  grossen  Spermakrystalle  sich  ent- 
wickeln. Concurrirende  Prostatitis  liefert  zahlreiche  Leukocyten  und  Cylinder- 
zellen.  Von  Details  sehen  wir  hier  ab.  Aber  auch  wenn  Spermatozoen  im 
Ausfluss  vorhanden  sind,  steht  die  Diagnose  noch  keineswegs  fest.  Es 
kann  vielmehr,  wie  wir  schon  friiher  gezeigt,  Pseudospermatorrhoe  vor- 
liegen, d.  h.  ein  beliebiger  Harnröhrenausfluss  mit  zufälliger  Beimengung 
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von  Samenfäden  als  Resten  vorher  stattgehabter  freiwilliger  Samenergüsse 
oder  normaler  Pollutionen.  Andererseits  kann  man  ohne  voraufgegangene 
Cohabitation,  Onanie,  Pollution  Spermatozoen  im  Verlaufe  des  Trippers  im 
.Ausflusse  finden.  Das  sind,  wie  wir  gesehen  (S.  34),  häufige  Anfangs- 
formen unseres  Leidens,  die  abortiv  bleiben  und  als  solche  sich  zurück- 
bilden oder  successive  zu  richtiger  Spermatofrhoe  sieh  entwickeln  können. 
Die  Auffassung  des  üebertritts  zahlreicher  Samenfäden  in  die  Harnröhre 
als  physiologischen  Phänomens  ist  unzulässig.  Wo  reichliche  Spermatozoen 
im  Ausfluss  gefunden  werden  und  jene  Intermezzi  nicht  vorliegen,  handelt 
es  sich  immer  um  Samenfluss.  üeber  „Azoospermatorrhoe"  siehe  S.  44 
und  bei  „Azoospermie". 

Die  Diagnose  der  sexuellen  Neurasthenie  anlangend,  verwechsle 
man  nicht  die  Folgezustände  der  krankhaften  Samenverluste  mit  Herz- 
und  Magenkrankheiten,  Tabes.  WerthvoUe  diagnostische  Momente  rück- 
sichtlich der  letzteren  hat  Eisenlohr  gelehrt.  Aber  auch  die  gegentheilige 
Gefahr  ist  nicl\>.  gering,  dass  die  Erscheinungen  schwerer  Organleiden,  die 
zufällig  mit  krankhaften  Saraenverlusten  coincidiren,  von  letzteren  abgeleitet 
werden.  Eine  methodische  Untersuchung,  Organ  für  Organ,  wird  meist  vor 
unliebsamen  Täuschungen  bewahren.  Der  diagnostische  Satz  Loewenfeld's, 
dass  die  neurasthenische  Natur  eines  Leidens  ceteris  paribus  um  so  be- 
stimmter angenommen  werden  darf,  je  länger  dasselbe  bereits  besteht, 
ohne  zur  Entwicklung  von  Symptomen  einer  organischen  Läsion  geflihrt 
zu  haben,  gibt  einen  verlässlichen  Behelf  ab. 

Auch  die 

Frognose 

unseres  Leidens  ist  grossentheils  in  den  Ausführungen  über  Aetiologie 
und  Klinik  enthalten.  Sie  stellt  sich  nach  uüseren  Erfahrungen  in  viel 
höherem  Masse  unberechenbar  dar,  als  die  Autoren  angeben.  Nur  ganz 
im  Allgemeinen  kann  man  sagen,  dass  die  Jammergestalten  Lallemand's 
und  Tissot's  zum  mindesten  eine  seltene  Ausnahme  sind,  und  Tod  als 
unmittelbare  Folge  selbst  weitgehender  Zerrüttung  niemals  eintritt.  Je 
länger  die  krankhaften  Pollutionen  dauern,  desto  intensiver  gestalten  sich 
die  AUgemeinstörungen;  solche  Formen  entwickeln  im  Verein  mit  neuro- 
pathischer  Disposition  eine  grosse  Neigung  zur  Impotenz  —  diese  fällt 
unter  allen  Umständen  schwer  ins  Gewicht  —  und  zu  einem  Grade  von 
Hypochondrie,  welche  eine  vollständige  Heilung  nicht  so  leicht  zulässt. 
Je  widerstandsfähiger  der  Körper,  je  robuster  die  Constitution,  je  mehr 
das  Alter  den  Knabenjahren  entrückt,  um  so  günstiger  die  Prognose, 
ganz  im  Allgemeinen.  Gar  nicht  selten  schwinden  die  Samenverluste  bei 
Onanisten,  sobald  sie  ihr  Laster  zu  bekämpfen  vermögen,  aber  auch  bei 
solchen,  welche  niemals  onanirt  haben,  ziemlich  plötzlich  spontan,  besonders 
auf  Reisen. 
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Im  üebrigen  ist  die  Vorhersage  im  Princip  keine  andere  als  die  der 
Grundursachen,  zumal  der  Neurasthenie  überhaupt.  Der  Prognose,  welche 
Beard  der  sexuellen  Neuropathie  als  einer  „fast  in  allen  Fällen  günstigen" 
zuertheilt,  müssen  wir,  insoweit  vollständige  Beseitigung  der  Ejimkheits- 
Symptome  in  Betracht  konmit,  als  einer  optimistischen  widersprechen. 
Viel  eher  triflFt  die  Forraulirung  Krafft-Ebing's  zu,  nach  welcher  die 
Vorhersage  sich  im  „Stadium"  (S.  48  flF.)  der  Localneurose  als  gut  anlässt, 
hingegen  umsomehr  von  Chancen  einbüsst,  einen  je  ausgedehnteren  Bezirk 
des  Ceutralnervensystems  die  Neurasthenie  erobert  hat.  Dass  die  Dauer 
des  Leidens  im  Grossen  und  Ganzen  von  wesentlich  ungünstigerer  Vor- 
bedeutung als  die  Schwere  der  nervösen  Symptome,  darf  als  anerkannte 
Thatsache  gelten.  Trotz  der  oft  zähen  Hartnäckigkeit  einer  stattlichen 
Quote  von  Störungen,  trotz  des  unberechenbaren  Ersatzes  dieser  Er- 
scheinungen durch  jene  in  oft  unglaublich  kurzer  Frist  muss  die  sexuelle 
Neurasthenie  im  Allgemeinen  als  eine  nicht  undankbare  Aufgabe  ärztlicher 
Behandlung  anerkannt  werden. 

Dass  der  Nachweis  localer  Ursachen  die  Prognose  bedeutend  ver- 
bessere, wie,  ganz  abgesehen  von  den  Lallemand'schen  Uebertreibungen. 
zu  Gunsten  seiner  Specialtherapie  noch  immer  hervorgehoben  wird,  ver- 
mögen wir  nach  unseren  Erfahrungen  nicht  zu  bestätigen,  müssen  vielmehr 
gerade  für  die  Spermatorrhoe  im  engeren  Sinne  registriren,  dass  die  auf 
Gonorrhoe  beruhenden  Formen  der  Therapie  einen  viel  grösseren  Wider- 
stand leisten,  als  die  rein  nervösen.  Wir  warnen  bei  aller  Anerkennung 
der  wahrhaft  glänzenden  Resultate,  welche  in  gewissen  Fällen  das  moderne, 
zumal  durch  das  Endoskop  geleitet<3  rationelle  Vorgehen  gezeitigt,  allzu 
sanguinische  Hoflnungen  auf  die  Localbehandlung  allein  zu  gründen.  Im 
üebrigen  geben  wir  der  Deföcationsspermatorrhoe  trotz  ihrer  Hart- 
näckigkeit eine  ungleich  bessere  Prognose,  als  den  eben  beginnenden 
Tagpol hitionen,  entgegen  den  seit  Lallemand  fast  in  allen  Büchern  fort- 
geschleppten Angaben,  dass  die  ersteren  zu  den  schwersten  und  schlimmsten 
Formen  gehören.  Die  Fälle,  in  welchen  trotz  jahrelanger  Dauer  Potenz  und 
Kindersegen  sich  in  ungeschwächtem  Masse  erhält,  sind  nach  unseren 
sich  fort  und  fort  mehrenden  Erfahrungen  recht  häufig.  Für  bedenklicher 
schon  halten  wir  jene  Fälle,  in  welchen  das  Sperma  auch  mit  dem  Urin 
verloren  wird;  indoss  auch  ihre  Prognose  ist  keineswegs  die  des  End- 
stadiums der  krankhaften  Pollutionen,  wenn  auch  eine  starke  Herab- 
minderuiig  der  Potenz  nicht  zu  den  Seltenheiten  gehört.  Die  vollkommene 
Impotenz  verquickt  sich  mehr  mit  dem  Begrifi'e  der  Tagespollution. 

In  einer  recht  stattlichen  Reihe  von  Fällen  endlich  wird  die  an 
und  für  sich  nicht  ungünstige  Prognose  lediglich  durch  die  Inspiration 
von  Lallemand's  Werken  getrübt  und  in  viel  höherem  Masse  von  einigen 
modernen,  in  den  Tagesblättern  ausgobotenen  Schriften,   über  deren  Ver- 
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fasern  der  geistvolle  französische  Autor  thurmhoeh  emporragt.  Gelingt 
es  dem  Arzt,  solchen  Patienten  (mit  Kocher  finden  wir  das  grösste 
Contingent  aus  Schullehreru  bestehend,  auch  Pastoren  sind  reichlich  ver- 
treten) die  reellen  Nachtheile  überzeugungstreu  und  in  richtiger  Dar- 
stellung von  ihren  imaginären  Beeinträchtigungen  abzugrenzen  —  allerdings 
oft  keine  leichte  Arbeit  —  so  ist  der  wirkungsvollsten  Therapie  bereits  ent- 
sprochen. Niemals  entwickeln  sich  Epilepsie,  Melancholie,  Irrenparalyse 
als  einfache  Folgen  von  krankhaften  Samenverlusten. 

Ganz  unbegreiflich  erscheint  uns  andererseits  der  Optimismus,  mit 
welchem  Hyde  die  gehäuften  Pollutionen  im  Jünglingsalter  als  physio- 
logisches Phänomen  proclamirt. 

üeber  die  prognostische  Bedeutung  der  Eheschliessung  und  die  Frage 
der  Gestaltung  des  Leidens  bei  der  Nachkommenschaft  werden  wh*  uns 
im  nächsten  Abschnitt  zu  äussern  haben. 

Sollen  wir  die  speciölle  Prognose  kurz  andeuten,  welche  die  von  uns 
bezeichneten  Gruppen  im  eigenen  Clientel  (S.  40)  dargeboten,  so  ist  es 
—  von  einem  leider  nicht  geringen  Antheil,  in  welchem  das  Schicksal 
der  Berathenen  uns  nicht  bekannt  geworden,  zu  schweigen  —  zunächst 
meist  leicht  gewesen,  die  Repräsentanten  der  wenig  berechtigten  Be- 
unrubigung  durch  allgemeine  diätetisch-hygienische  Massnahmen  durch- 
greifend und  dauernd  zu  bessern  oder  direct  zu  heilen.  Sie  lernten  das 
etwas  häufigere  Schauspiel  mit  Gelassenheit  zu  ertragen,  und  mit  dem 
Wegfall  des  depriniirenden  Afiects  war  auch  das  Krankheitsgefühl  be- 
hoben. Rücksichtlich  der  an  zweiter  Stelle  genannten  Hauptgruppe  — 
sexuelle  Neuropathie,  als  Folge  der  Samenverluste  beurtheilt  —  kennen  wir 
nur  wenige  Fälle,  in  denen  bei  gleichzeitiger  hereditärer  Disposition  beides, 
der  Samentluss  und  die  Neurasthenie,  vollständig  beseitigt  worden.  Oft 
genug  schwieg  der  erstere  ftlr  längere  Zeit,  während  die  nervösen  Sym- 
ptome in  wechselnder  Gruppirung  und  Intensität  sich  jahrein  jahraus  be- 
haupteten. Andere  Male,  wiewohl  seltener,  beherrschte  die  abnorm  häufige 
Pollution  trotz  der  „Befreiung"  von  den  quälenden  sonstigen  neurastheni- 
schen  Erscheinungen  monatelang  die  Situation.  Also  sehr  mangelhaftes 
reciprokes  Verhältniss !  Am  labilsten  erwiesen  sich  jene  Fälle,  in  welchen 
beim  Mangel  der  neuropathischen  Disposition  grobe,  zeitlich  beschränkte 
Excesse  die  nervösen  Beschwerden  und  den  Samenfluss  herbeigeführt. 
Schnelle,  vollständige  Heilung  war  hier  die  Regel.  Wo  fertige  Impotenz 
coucurrirte,  haben  wu*  fast  stets  hartnäckige,  oft  genug  unheilbare  Fälle 
vorgefunden.  Mit  der  glatten  Heilung  jener  Formen,  in  denen  zur  Local- 
behandlung  geeiguete  organische  Leiden,  insbesondere  die  chronische 
Gonorrhoe,  instrumentelle  Massnahmen  veranlassten,  sind  wir,  wie  bereits 
erwähnt,  nicht  so  glücklich  gewesen,  als  die  meisten  Autoren  nach  ihren 
Berichten,   deren  manche  den  Stempel  bedenklicher  Subjectivität  auf  der 
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Stirn  tragen.  Nicht  selten  erhoben  sich  Samenfluss  und  neurastheoische 
Pein  während  der  örtlichen  Behandlung  zu  bedenklicher  Höhe.  In  anderen 
Fällen  war  die  Besserung  oder  Heilung  keine  ständige.  Am  besten  re- 
agirten  kernige  Naturen  mit  intensiven  chronischen  entzündlichen  Ver- 
änderungen. Im  Uebrigen  verweisen  wir  auf  bereits  Gesagtes,  auch  in 
Bezug  auf  die  dritte  Gruppe,  in  welcher  der  Begriff  unseres  Themas  neben 
der  Neurasthenie  kaum  noch  eine  Rolle  spielte. 

Therapie. 

Schon  aus  unseren  Ausführungen  im  Abschnitt  „Aetiologie"  erhellt 
für  den  denkenden  Arzt,  dass  die  Behandlung  unseres  Leidens  eine  ganz 
vorwiegend  prophylaktische,  beziehungsweise  causale  ist,  und  wohl  dem 
Arzte,  der  den  ursächlichen  Indicationen  den  weitesten  Vorsprung  vor  den 
rein  empirischen  Massnahmen  einräumt. 

Es  begreift  sich  ferner  aus  den  vorstehenden  Erörterungen,  dass  dem 
Löwenantheil  des  einschlägigen  Clienteis  gegenüber  die  rationelle  Be- 
handlung der  sexuellen  Neurasthenie,  respective  der  allgemeinen  reiz- 
baren Schwäche  des  Nervensystems,  den  Hauptinhalt  der  ärztlichen  Auf- 
gabe bilden  muss.  Es  kann  uns  nicht  beikommen,  an  dieser  Stelle  die 
Principien  eines  rationellen  antineurasthenischen  Heilverfahrens  zu  erörtern. 
Die  einschlägigen  Lehrwerke  geben  hierüber  eingehende  Auskunft,  freilich 
in  ihren  ungezählten  Empfehlungen  Widersprüche  einschliessend,  geeignet, 
den  Jünger  der  Wissenschaft  von  vornherein  zu  verwirren  und  dem 
Skepticismus  in  die  Arme  zu  treiben.  Wir  bescheiden  uns,  hier  einige 
Grundsätze  zu  entwickeln,  die  wir  seit  einer  Beihe  von  Jahren  gerade 
unserer  Form  der  sexuellen  Neurasthenie  gegenüber  schätzen  gelernt  und 
bereits  an  verschiedenen  Orten  mit  Nachdruck  ausgesprochen  haben.  Im 
Uebrigen  vermögen  wir  Loewenfeld's  Ausspruch:  „Die  Neurasthenie 
sexuellen  Ursprungs  erheischt  kein  anderes  Eingreifen,  als  jede  Neur- 
asthenie anderer  Verursachung"  nur  beizutreten. 

Verbot  körperlicher  und  geistiger  Ueberanstrengung,  bestimmteste 
Anordnung  einer  geregelten  Lebensweise,  eine  kräftige  reizlose  Diät 
ohne  völligen  Ausschluss  von  Wein  und  Bier  vermögen  bei  minderen 
Graden  des  Uebels  oft  Erstaunliches,  zumal  im  Verein  mit  einer  vernünftigen 
psychischen  Therapie,  Anbahnen  anderer  geistiger  Sphären,  Belehrung 
über  den  Unwerth  der  bereits  mehrfach  genannten  Lieblingslectüren  etc. 
Eheleuten  ist  der  Coitus  mit  Mass  nicht  zu  verbieten,  wofern  keine  be- 
sonderen Beschwerden  und  hochgradige  Ermattung  durch  ihn  veranlasst 
werden.  Sehr  wirksam  kann  sich  ein  Land-  oder  Gebirgsaufenthalt  procul 
negotiis  erweisen  (siehe  unten).  Wir  haben  Defäcationsspermatorrhoen  auf 
Ferienreisen  heilen  sehen,  nachdem  die  verschiedensten  Medicamente  und 
Elektricität  vergeblich  versucht  worden.  Wie  es  uns  schien,  spielte  hiebei 
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die  Wiederherstellung  eines  richtigen  Schlafes  ohne  Hypnotica  ein  wesent- 
liches Förderungsmittel.  Der  Satz  Beard's,  dass  für  unsere  Neurastheniker 
Beisen  ein  bedenkliches  Curmittel  darstellen,  wäre  uns  unbegreiflich,  wenn 
nicht  der  Zusammenhang  belehrte,  dass  die  weite  und  strapaziöse  Beise 
—  sei  es  zu  Lande,  sei  es  zur  See  —  die  unmittelbare  Voraussetzung 
bildet.  Körperliche  üeberanstrengung  vertragen,  wie  wir  Loewenfeld  un- 
bediogt  beistimmen,  nur  wenige  Neurastheniker  ohne  Schaden.  Aber  auch 
das  andere  Extrem,  das  übertriebene  Faullenzen,  die  unentwegte  Scheu 
vor  der  —  unseren  Kranken  immer  noch  zuträglichsten  —  Berufsarbeit 
kann  schwerere  Formen  von  Samenfluss  züchten.  Wir  wollen  damit  keine 
Neurasihenia  sexualis  e  pigritie  statuiren.  In  hohem  Ansehen  stehen 
Kaltwassercuren  von  der  kalten  Abreibung  an  bis  zur  methodischen 
Hydrotherapie.  Hingegen  müssen  wir  M.  Bosenthal,  Curschmann  und 
Loewenfeld  beistimmen,  wenn  sie  bei  sexuellen  Beizsymptoraen  die  auf 
die  Genitalien  localisirte  Kältewirkung  (Sitzbäder,  Douchen)  für  bedenk- 
lich erklären,  wenigstens  im  Princip.  Ausnahmefälle,  in  welchen  letztere 
nicht  nur  direct  gut  ertragen  wurden,  sondern  von  einem  gewissen  nach- 
haltigen EflFect  sich  erwiesen,  haben  uns  nur  die  Begel  zu  bestätigen 
vermocht.  Stets  begimie  man  bei  der  Vornahme  methodischer  Curen  in 
Kaltwasserheilanstalten  mit  milderen  Proceduren  und  steige  nie  bis  zu 
Temperaturen  herab,  die  vom  Kranken  peinvoll  empfunden  werden.  Selbst 
schnelle  Erholungen  von  der  Kältewirkung  und  Ablösung  der  ünlustgefühle 
durch  die  behaglichsten  Empfindungen  der  Belebung  und  Beruhigung  zu- 
gleich gewährleisten  noch  keineswegs  das  Ausbleiben  einer  schliesslich 
ungünstigen  Wirkung.  Wer  den  Anstaltsarzt,  dem  er  seine  Kranken  zu- 
weist, nicht  genau  kennt,  nicht  sicher  ist,  ob  er  nicht  trotz  dringendster 
Mahnung  zur  Vorsicht  die  tiefen,  mehr  und  mehr  verfehmten  (Arndt, 
Anjel  u.  A.)  Grade  des  kalten  Wassers  schablonenhaft  gebrauchen  lässt, 
der  thut  bosser,  die  Hilfsbedürftigen  vor  dem  bedenklichen  Kisico  ganz 
zu  bewahren.  Für  die  Belehrung,  dass  es  keine  milde  Kaltwassertherapie 
gebe,  und  ähnliche  Aussprüche,  die  uns  wiederholt  seitens  fanatischer 
Specialisten  an  die  Ohren  geklungen,  haben  wir  kein  Verständniss.  Den 
früheren  ßath,  Seebäder  nur  robuste  Naturen  gebrauchen  zu  lassen,  ver- 
mögen wir  nicht  mehr  aufrecht  zu  halten.  Die  Empfehlung,  bei  trägem 
StoflFwechscl  das  Seeklima,  von  Erethischen  das  Höhenklima  aufsuchen  zu 
lassen  (Arndt,  v.  Ziemssen)  mag  wohl  im  Grunde  das  Eichtige  treflfen: 
doch  haben  wir  der  Fälle,  in  denen  die  wogende  und  rauschende  See, 
die  „ewige  Bewegung  von  Luft  und  Wasser"  die  Erregbaren  besser  be- 
schwichtigte als  die  erhabene  Buhe  der  Alpeimatur,  nicht  wenige  gezählt. 
Räth  doch  Strümpell  gerade  den  mageren  imd  anämischen  Neurasthenikern 
den  Aufenthalt  an  der  See  der  Anregung  des  Appetits  und  der  „Buhe^ 
wegen  an.  Dass  der  wohlthätige  Einfluss  der  Luftveränderung  überhaupt 
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durchaus  nicbt  von  einer  bestimmten  hygienischen  Beschaffenheit  der  Luft 
oder  bestimmten  Klimaverhältnissen  abhängig  ist  (Loewenfeld),  wird 
jeder  erfahrene  und  unbefangen  urtheilende  Arzt  zu  bestätigen  vermögen. 
Vor  Allem  berechne  man  nicht  den  Heilerfolg  des  Höhenklimas  nach  der 
Zahl  der  Meter.  Bezüglich  der  hochalpinen  Höhen  empfehlen  wir  die  denkbar 
grösste  Vorsicht.  Der  Versuch  entscheidet.  Da,  wo  gehäufte  Pollutionen  sieh 
mit  grosser  Erregbarkeit  der  Patienten  geeint  fanden,  haben  wir  mit  un- 
verkennbarem Vortheil  warme  Wasser-  oder  Soolbäder  verordnet.  Möglich, 
dass  hier  reine  Formen  von  Samenblasenkrampf  vorgelegen  haben.  Aromati- 
sche Zusätze  —  OL  Pini  Pumüionis,  Menthol,  Mioctura  oleoso-bälsamica, 
Spirit.  Menthae^  Calami  etc.  —  wirken  oft  fördernd.  Auch  die  Kohlen- 
säurebäder verdienen  Berücksichtigung.  Gern  räumen  wir  bei  solchen  Modifi- 
cationen  der  Suggestivwirkung  einen  nicht  unwesentlichen  Antheil  ein. 

Bei  weitgediehener  Neurasthenie  wirkt  nicht  selten  die  moderne 
methodische  Mitchell-Play  fair 'sehe  „Mastcur"  Erstaunliches.  Das  Ver- 
dienst, in  Deutschland  zuerst  für  diese  Gombination  von  Isolirung,  forcirter 
Ernährung,  Buhe,  Massage  und  Elektricität,  speciell  allgemeioer  Fara- 
disation,  unter  Zufügung  der  Hydrotherapie  als  einen  mächtigen  Heilfaetor 
gegen  die  „Erschöpfungsneurose"  mit  Wärme  und  Thatkrafb  eingetreten 
zu  sein,  gebührt  Binswanger.  Die  Isolirung  ist  hier  gleichbedeutend 
mit  der  Versetzung  in  eine  neue  geistige  Sphäre,  die  Massage  soll  die 
schädlichen  Folgen  der  Bettruhe  ausgleichen,  die  üeberernährung  (ge- 
mischte Kost  unter  thunlichster  Beschränkung  der  Alcoholica!)  der  all- 
gemeinen Erschöpfung  begegnen.  Heutzutage  ist  die  Zahl  der  Lobredner 
der  Curmethode  Legion,  aber  nur  wenige  verfügen  über  methodische  Be- 
obachtungen (Oharcot,  Burekart  u.  A.).  Nicht  spärliche  Erfahrungen 
in  letzter  Zeit  haben  uns  nachdrücklich  belehrt,  dass  hier  (wie  auch 
Schreiber  in  durchaus  zutreffender  Weise  ausführt)  nicht  weniger  in- 
dividualisirt  werden  darf,  als  in  den  Kaltwasserheilanstalten.  Wir  haben 
Spermatorrhoiker  von  unverständigen  Masseuren  misshandeln  und  elender 
denn  je  aus  der  Cur  hervorgeheu,  Andere  aus  der  Anstalt  mit  Hänge- 
backen, aber  ohne  die  mindeste  Besserung  ihrer  Beschwerden  zurück- 
kehren sehen.  Ja  sie  hatten  durch  das  complete  Faullenzen  das  Arbeiten 
für  lange  Zeit  verlernt.  Noch  Andere  antworteten  sofort  mit  sichtlichster 
Verschlimmerung  auf  die  ersten  Anfänge  der  selbst  vorsichtigst  geleiteten 
Cur.  Die  besten  Erfolge  sind  uns  entgegengetreten,  wenn  auf  den  Factor 
der  dauernden  —  geistigen  wie  körperliehen  —  Euhe  im  Bette  verzichtet 
und  einige  Bewegung  in  frischer  Luft  sowie  leichte  geistige  Arbeit  ge- 
stattet, sowie  auch  ein  richtiger  psychischer  Einfluss  geübt  worden  war. 
Corpulente  Neurastheniker  durch  absolute  Buhe  und  Stopfen  mästen  zu 
wollen,  wie  das  unserer  Erfahrung  nach  nicht  selten  versucht  worden  ist, 
bedeutet  für  uns  einen  Widersinn,  der  gar  nicht  scharf  genug  yerurtheilt 
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werden  kaun.  Zum  Glück  corrigiren  die  neben  ihren  Nerven  noch  ihr 
Fett  peinvoll  empfindenden  Kranken  den  ärztlichen  Fehler  meist  selbst 
durch  schleunige  Flucht.  Sitte  und  Geschmack  haben  neuerdings  an 
Stelle  der  Elektroden  und  des  gewöhnlichen  Wassers  die  elektrischen 
Bäder  gesetzt,  welche  im  Allgemeinen  gern  genommen  und  gut  ertragen 
werden,  selbstverständlich  ohne  mit  specifischen  Vorzügen  ausgestattet  zu 
sein.  Schmerzhafte  Empfindungen  sollten  bei  jeder  elektrischen  Cur  ver- 
mieden werden.  Man  verzichte  in  der  Construction  der  „modificirten" 
Playfair'sehen  Cur  im  Uebrigen  nicht  auf  die  Combination  der  Haupt- 
factoren; in  ihr  liegt  trotz  aller  Bedenken  der  cardinale  Werth  des  Ver- 
fahrens begründet.  Eigentliche  Heilungen  gehören  auch  bei  sorglichster 
Abwägung  aller  „bestimmenden"  Eigenarten  der  Fälle  immerhin  zu  den 
Seltenheiten.  Wir  haben  uns  nach  und  nach  bescheiden  gelernt,  wenn 
wenigstens  die  Hälfte  der  also  Berathenen  wesentliche  Besserungen,  be- 
ziehungsweise relative  Heilungen  dargeboten.  Mit  Sicherheit  und  Eleganz 
die  sexuelle  Neurasthenie  mit  all  den  genannten  Heilfactoren  aus  dem 
Felde  schlagen  zu  können,  wird  der  erfahrene  und  unbefangene  ärztliche 
Beobachter  mit  Eulen  bürg  für  einen  wenig  berechtigten  Optimismus 
ansehen.  Leitung  der  Cur  unter  Vermeidung  ihrer  extremen  Gestaltung 
wie  zu  lauer  Betreibung  sollte  aber  stets  garantirt  sein.  Man  vergesse 
andererseits  nicht  mit  Leyden,  dass  die  kostspielige  und  langwierige 
Cur,  die  eben  mit  der  Entfernung  des  Patienten  aus  den  häuslichen 
Verhältnissen  rechnet,  oft  nur  mit  Opfern  durchführbar  ist,  welche 
durch  den  Erfolg  nicht  aufgewogen  werden.  Zudem  scheint  sich  die 
„recht  grosse  Zahl  dieser  Etablissements,  die  das  Ideal  einer  Anstalt, 
wie  sie  für  Neurastheniker  beschaffen  sein  müsste,  auch  nicht  nur  an- 
nähernd verwirklicht"  (Eulenburg),   noch  fort  und  fort  zu  vergrössem. 

Dass  bei  gleichzeitiger  Anämie  Eisenpräparate  versucht  werden, 
kann  vorderhand  als  irrationell  nicht  verurtheilt  werden.  Berühmte  Er- 
folge haben  wir  nicht  gerade  von  dieser  Therapie  wahrnehmen  können 
und  ziehen  es  vor,  allzu  blutleere  Naturen  die  Stahlbäder  selbst  mit 
ihren  speciellen  Einrichtungen  geniessen  zu  lassen. 

Ob  die  der  allerneuesten  Zeit  angehörende  subcutane  Einverleibung 
von  Nervensubstanz  (Babes,  Paul,  Toraascu)  zum  Zweck  der  Hei- 
lung der  Neurasthenie  ernstlich  discutirt  werden  darf,  steht  dahin,  zumal 
dieser  neuen  Wundermethode  nicht  einmal  die  Vorzüge  einer  rationellen 
und  einwandfreien  Vorbereitung  auf  dem  Wege  des  begründenden  Ex- 
perimentes vindicirt  werden  können.  Ueber  die  Brown-Sequard*sche 
Behandlung  mit  Hodensaft  und  jene  mit  dem  PöhTschen  Spermin 
werden  wir  uns  im  Abschnitte  „Impotenz"  auszulassen  haben. 

Ueber  Suggestivtherapie  der  krankhaften  Samenverluste  bei  se- 
xueller  Neurasthenie  durch   Hypnose   steht   uns   keine   wesentliche  Er- 
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fahning  zu  Gebote.  Weder  haben  wir  zu  dieser  Behandlung  je  gerathen, 
noch  ürtheile  über  hypnotische  Wirkungen  seitens  unserer  Clienten  ver- 
nommen. Dass  aber  das  neue  Curverfahren  in  sachverständigen  Händen 
sehr  beachtenswerthe  Heilresultate  bei  bestimmten  Potenzstömngen  zu 
entfalten  vermag,  werden  wir  im  nächsten  Abschnitte  zu  registriren 
haben.  Die  Fähigkeit,  in  den  hypnotischen  Zustand  versetzt  zu  werden, 
betriflPt  Neurastheniker  in  weit  minderem  Masse,  als  Hysterische  (Forel, 
Bernheim  u.  A.).  Wir  glauben  bei  unserem  Leiden  vorderhand  zur  Vor- 
sicht rathen  zu  sollen,  umsomehr  als  eine  psychische  (nicht  hypnotische) 
Einwirkung  sich  mit  jeder  Art  von  Therapie  verbinden  lässt  (Loewenfeld). 
Wir  müssen  Leyden  u.  A.  in  der  Meinung,  dass  der  Arzt  der  suggestiven 
Therapie  nicht  entbehren  kann,  namentlich  auch  fiQr  die  sexuelle  Neur- 
asthenie beitreten.  Anders  die  mit  der  Hypnose  arbeitende  Suggestion, 
bezüglich  deren  antineurasthenischen  Heilwerthes  trotz  der  günstigen 
Resultate,  zu  denen  Einzelne  gelangt,  weitere  Erfahrungen  abzuwarten 
sind.  Dauernde  Resultate  sind  bei  der  Eigenart  der  Neurasthenie  nur 
durch  unendliche  Geduld  und  Energie  zu  schaflFen  (v.  Schrenck-Notzing). 
Zudem  kann  die  Hypnose  durch  Auslösen  hysterischer  Anfalle  bei  etwaiger 
latenter  Disposition  schädlich  wirken  (Jolly). 

Nach  dieser  Erörterung  der  weitgehendsten  Indicatio  causalis,  wie 
sie  die  sexuelle  Neurasthenie  darstellt,  bedarf  es  noch  besonderer  Berück- 
sichtigung des  in  der  Aetiologie  an  erster  Stelle  genannten  primären 
Causalmoraentes,  der  Onanie.  Mittel  und  Wege  zur  Verhütung  dieses 
verderblichen  Lasters,  ingleichen  der  „Gedankenonanie"  ausfindig  zu 
machen,  bildet  in  erster  Linie  eine  Aufgabe  für  den  Pädagogen  und  zählt 
fraglos  zu  den  wichtigsten  Problemen  der  Jugenderziehung  überhaupt 
unablässige  strenge  üeberwachung  bei  dem  mindesten  Verdacht,*)  selbst 
während  der  Nachtzeit  und  auf  den  Gängen  nach  der  Bedürfnissanstalt,-) 
nicht  minder  der  Gefahren  der  Verführung  durch  gewissenlose  Kameraden 
und  Dienstboten,  ist  im  Verein  mit  empfindlicher  Bestrafimg,  unter  Um- 
ständen selbst  körperlicher  Züchtigung  in  den  Kinder-  und  Knabenjahren 
eine  ebenso  unumgängliche  Voraussetzung  einer  wirksamen  Prophylaxe, 
wie  in  den  späteren  Jahren  eine  richtige,  wohlgemeinte  Aufklärung  über 
die    verderblichen  Polgen   der   schlimmen  Gewohnheit.     Im  Grossen  und 


*)  Eine  wie  unglaublich  sorglose  Haltung  hier  Eltern  verschulden  können,  er- 
hellt »US  der  au(*h  von  v.  Schronek-Notzing  rogistrirten  Thatsaehe,  dass  oft  Jahre 
vergehen ,  ohne  dass  sie  den  geringsten  Argwohn  von  dem  Laster  der  Kinder  haben. 

*)  Mit  Hecht  verlangt  H.  Cohn,  wie  wir  soeben  seinem  verdienstvollen  Beferat 
über  die  noth wendigen  Massnahmen  der  Schulen  gegen  die  Masturbation  der  Kinder 
entnehmen,  auch  eine  beständige  Aufsicht  der  Lehrer  während  des  Unterrichtes  und  der 
Pausen  in  Bozu^i:  darauf,  dass  die  S(^hiiler  nicht  Auto-  und  mutuelle  Onanie  treiben, 
sowie  proj>h\iaktis«-he  Belehrung  in  der  Schule. 
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Ganzen  werden  die  vom  Arzte  aasgesprochenen  Belehrungen  und  War- 
nungen als  „sachverständige''  mit  nachhaltigerem  Erfolge  aufgenommen, 
als  Vorhaltungen  der  Eitern,  Lehrer  und  Freunde.  Wir  wollen  damit  der 
Meinung  Bibbing's.  dass  das  Wichtigste  von  psjchischer  Seite  das  Ver- 
trauen zu  den  Eltern  sei,  nicht  direct  widersprechen.  Auch  die  Eltern 
können  die  Forderungen  nach  der  von  Eulenburg  mit  Becht  in  den 
Vordergrund  gerückten  energischen  Selbstzucht  stellen.  Da,  wo  die  Macht 
der  bösen  Gewohnheit  sich  stärker  als  der  beste  Wille  erweist,  ist  mit- 
unter durch  Versetzen  in  ein  anderes  geistiges  wie  körperliches  Elima 
Grosses  zu  erreichen.  Unentwegte  Entfernung  aus  zweifelhafter  Gesell- 
schaft, Beseitigung  schlechter  Leetüre,  Inspirationen  für  höhere  geistige 
Sphären,  grossartige  Beiseeindrücke,  das  Leben  auf  dem  Lande  in  con- 
tinuirlicher  harter  körperlicher  Arbeit  —  Indianerkindern  ist  das  Laster 
fast  völlig  fremd  —  haben  so  manchen  inveterirten  Onanisten  dauernd 
geheilt,  der  unter  der  Herrschaft  der  alten  Verhältnisse  vergeblich  gegen  die 
Gedankenunzucht  und  Verführung  zur  That  ankämpfte.  Nach  v.  Schrenck- 
Notzing  ist  die  suggestive  Psychotherapie  „berufen,  zukünftig  in 
der  Behandlung  der  Onanisten  die  Hauptrolle  zu  spielen".  Die  bislang 
mitgetheilten  „Erfahrungen"  sind  beachtenswerth. 

Man  beruhige  sich  nicht  bei  dem  so  häufig  abgelegten  Geständniss 
der  „Verirrungen  in  früherer  Lebensperiode".  Oft  genug  lockt  ein  subtiles 
Vorgehen  im  Examen  das  Bekenntniss  heraus,  dass  noch  gegenwärtig 
heillos  masturbirt  wird,  selbst  von  bejahrteren  Männern,  die  man  der 
Unnatur  nimmer  für  fähig  erachtet.  Sogar  auf  dem  platten  Lande  schleicht 
das  Laster  unter  kinderreichen,  zur  schwersten  Arbeit  gezwungenen 
Bauern  heimlich  umher.  Andererseits  treibe  man  die  Skepsis  nicht  zu  weit 
und  erinnere  sich  der  Fälle  einer  wenig  motivirten  Selbstbeschuldigung. 

Dass  die  Ehe  „die  verwilderte  Begierde  in  passendster  Weise  regulirt" 
(Curschmann),  ist  auch  unsere  üeberzeugung.  Nur  merkt  der  Praktiker 
bald,  wie  schwer  es  im  Allgemeinen  hält,  sich  Gott  Hymens  als  Bundes- 
genossen zu  versichern,  ganz  abgesehen  davon,  dass  er  sich  keineswegs, 
wie  bereits  angedeutet,  immer  hilfreich  erweist.  Wir  glauben  das  selbst 
dem  bestimmten  Ausspruch  des  erfahrenen  v.  Schrenck-Notzing  gegen- 
über, dass  die  beste  Heilung  von  der  Onanie  durch  einen  regelmässig 
ausgeübten  Beischlaf  geschieht,  mit  Nachdruck  registriren  zu  sollen. 
Onanisten  durch  den  Bath  zum  ausserehelichen  Coitus  naturalis  von 
ihrem  Laster  befreien  zu  wollen,  halten  wir  für  eine  bedenkliche  Lösung 
des  Dilemmas,  die  in  ihren  Eventualitäten  reiflicher  erwogen  werden 
sollte,  als  dies  seitens  gewisser  Aerzte  geschieht.  Hier  haben  wir  den 
Cynismus  widrige  Blüthen  treiben  sehen,  von  denen  sich  der  gewissen- 
hafte Arzt  mit  Abscheu  abwendet.  Zudem  kehrt  der  Onanist  nur  sehr 
selten  von  der  feilen  Dirne  zur  sittlichen  Lebensweise  zurück  (Bibbing). 
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Auch  gehen  die  AufforderuDgen  zur  Anknüpfung  von  Liaisons  über  die 
Competenz  ärztlicher  Eathertheilung  weit  hinaus  (Eulen bürg). 

Im  Uebrigen  wird  durch  besondere  ärztliche  Massnahmen 
nicht  eben  viel  erreicht;  immerhin  bleibt  dem  Arzte  als  solchem  so 
manche  dankbare  Aufgabe.  Wir  erinnern  an  die  erfolgreiche  Beseitigung 
von  Blasensteinen,  Phimosen  und  Balaniten,  Mastdarm-  und  sonstigen  localen 
Erkrankungen,  welche  einen  dauernden  Geschleehtsreiz  auszuüben  ver- 
mögen (Oxyuren).  Aber  auch  durch  nachhaltig  schmerzhafte  Manipulationen 
am  Präputium  lässt  sich  mitunter  Annehmbares  erreichen.  So  durch  Durch- 
bohrung der  Vorhaut  und  Einlegen  eines  Binges  (Fournier  u.  A.).  Wir 
haben  einen  jungen  Bursehen,  bei  dem  keine  Belehrung  und  keine  Strafe 
half,  durch  Abkappen  des  vorderen  Theiles  seiner  Vorhaut  mit  schartiger 
Scheere  dauernd  geheilt,  einer  jungen  Dame,  die  selbst  in  der  Gesellschaft 
von  ihrem  entsetzlichen  Triebe  heimgesucht  wnrde,  durch  wiederholte 
Aetzungen  der  Vulva  eine  erhebliche  Besserung  verschafft.  Meist  aber 
bleiben  derartige  Proceduren  auf  die  Dauer  ganz  wirkungslos.  Ebenso  hat 
das  Einführen  von  Sonden  in  die  Harnröhre,  ein  ziemlich  viel  empfohlenes 
Mittel,  kaum  je  Nutzen.  Man  hüte  sich,  hiedurch  den  Beiz  zu  steigern 
und  so  peinliche  Complicationen  zu  setzen!  Kleinen  Kindern,  welche  im 
Schlafe  mit  den  Genitalien  zu  spielen  pflegen,  räth  ültzmann  mit  Becht, 
die  Hände  in  Fäustlinge  zu  binden  oder  an  den  Bettrand  aufzuschnüren. 
Auch  im  späteren  Kindesalter  mit  seiner  zielbewussten  Neigung  zu  den 
gefährlichen  Manipulationen  frommen  nicht  selten  solche  Massnahmen. 
Indessen  haben  wir  bereits  angedeutet,  dass  hier  selbst  die  Schenkel  über- 
nehmen können,  was  den  gefesselten  Händen  versagt  worden.  Wir  haben 
hier  wiederholt  die  kleinen  Sünder,  deren  Ejaculat  noch  keine  ausge- 
bildeten Spermatozoen  enthielt,  nach  Sanatorien  mit  strengster  Observanz 
schicken  müssen,  da  selbst  die  allnächtliche  Controle  durch  Gou- 
vernanten und  sonstige  Aufseher  nicht  genügte,  die  active  Auslösung 
von  Ejaculationen  zu  bannen.  Ob  das  von  einem  Correspondenten  des 
„Brit.  med.  Journal"  empfohlene  Anlegen  eines  kleinen  Käfigs  oder  Vogel- 
bauers über  die  Genitalien,  dessen  Schlüssel  der  Vater  zu  sieh  nimmt, 
sich  weiter  „bewähren"  wird,  steht  dahin.  Wir  sind  hier  misstrauisch. 
In  Frankreich  scheinen  Panzerhemden,  Beinkleider  ohne  OeflFnung  u.  dgl. 
viel  üblich  zu  sein. 

Das  neben  der  Onanie  genannte  Causalmoment  des  Eicesses  im 
Coitus  naturalis  anlangend,  bedarf  es,  zumal  nach  dem  bereits  Gesagten, 
keiner  speciellen  Fommlirung  therapeutischer  Massnahmen.  Wer  unter 
dem  „Praudiron"  leidet,  bediene  sich  des  Condoms,  den  wir,  wenn  nun 
einmal  die  Coneeption  verhindert  werden  muss,  für  sicherer  und  für  rück- 
sichtsvoller gegen  die  (lattin  halten,  als  Occlusivpessar,  Pariser  Schwämm- 
chen  und  Vaginalirrigation. 
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Eine  GausallDdication  sui  generis  ist  dureh  die  in  der  Äetiologie 
an  zweiter  Stelle  genannte  örtliche  anatomische  Erkrankung  der  unteren 
Harn-  und  Samen wege  nebst  ihrer  Nachbarschaft  gegeben,  die  Local- 
therapie.  Hier  sollte  man  vor  Allem  sich  klar  machen,  was  freilich  viel 
verabsäumt  wird,  dass  eine  Behandlung  mit  Aetzmitteln  und  Adstringentien 
nur  da  indieirt  ist,  wo  Entzündungszustände  vorliegen;  die  chronische 
Gonorrhoe  nimmt  hier  den  ersten  Platz  ein,  ihre  Behandlung  ist  keine 
andere,  als  die  der  Urethritis  posterior  chronica  überhaupt.  Es  liegt  uns 
fern,  hier  der  unzähligen  Methoden  und  ihrer  Technik  auch  nur  andeutend 
zu  gedenken.  Die  einschlägigen  Lehrwerke,  besonders  die  neuesten  Be- 
arbeitungen von  Casper,  Finger,  Güterbock,  Guyon,  Joseph,  Kopp, 
Lang,  Letzel,  Lohnstein,  Neumann,  Oberländer  und  v.  Zeissl 
geben  ergiebige  Auskunft.  Wir  selbst  haben  uns  in  unserem  Lehrbuch 
relativ  eingehend  zur  Sache  geäussert.  Von  nicht  spärlichen  Triumphen, 
welche  die  sachverständige  Application  von  caustischen  Medicamenten  zumal 
auf  den  durch  das  Endoskop  erschlossenen  Ort  der  Erkrankung  mittelst  der 
verschiedenen  Aetzmittelträger,  Porte-remedes,  Injectoren,  Instillations-  und 
Irrigationsapparaten,  cannelirten  Sonden,  Dilatatorien,  Anthrophoren  etc. 
zu  feiern  vermag,  haben  wir  uns  an  eigenen  und  fremden  Fällen  über- 
zeugen können.  Nichtsdestoweniger  warnen  wir  nochmals  eindringlich  vor 
einer  systematischen,  einseitigen,  „specialistischen"  Behandlung  der 
Harnröhre  bei  solchen  Formen,  in  welchen  die  nervösen  Symptome  die 
entzündlichen  Veränderungen  überwiegen,  und  insbesondere  bei  rein  neur- 
asthenischen  Fällen,  die  mit  früherer  Gonorrhoe  gar  nichts  zu  thun 
haben.  Eine  sehr  reiche  Eigenerfahrung  hat  uns,  den  ehemals  wärmsten 
Vertreter  einer  „rationellen"  Localbehandlung  ä  tout  prix,  mit  Nachdruck 
belehrt,  dass  die  Vor-  und  Nachtheile  einer  topischen,  zumal  irritirenden 
Therapie  auf  das  Scrupulöseste  von  Praktikern  abgewogen  werden  müssen, 
soll  anders  nicht  eine  bedenkliche  Verschlimmerung  der  Samenverluste 
und  des  Grundleidens  zu  beklagen  sein.  Man  halte  nur  fest,  dass  die 
Geleise,  welche  ehemalige  sexuale  Erkrankung  in  den  Nervenbahnen 
gezogen,  so  tief  sein  können,  dass  die  Heilung  ersterer  sie  nicht  mehr 
auszugleichen  vermag,  also  ein  nunmehr  selbstständig  gewordenes  Nerven- 
leiden vorliegt.  *)    Die  Fälle,    die   wir  einfach  durch  Sistirung  der   von 


')  Ganz  entsprechende  Anschauungen  äussert  Loewenfeld  in  seiner  bereits 
mehrfach  erwähnten  „Pathologie  und  Therapie  der  Neurasthenie  und  Hysterie",  deren 
Inhalt  auoh  in  Bezug  auf  die  Behandlung  unseres  Grundleidens  schnell  und  vollständig 
über  den  allemeuefiten  Stand  der  Wissenschaft  und  Praxis  orientirt.  Da,  wo  bei  Er- 
krankungen der  männlichen  Geschlechtsorgane  die  neurasthenischen  Zustände  im  Laufe 
der  Zeit  eine  unabhängige  Stellung  genommen,  erweist  sich  nach  des  Autors  Urtheil 
die  ausschliessliche  und  andauernde  Bekämpfung  der  Localaffection  nicht  nur  nutzlos, 
sondern  häufig  geradezu  von  ungünstigster  Wirkung.  Die  sogenannte  Tripperneurasthenie 
kann  dann  mehr  ein  ancurirtes  Leiden,  als  eine   unmittelbare  Folge  der  Harnröhren- 
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Ix>calfaaatikem  geübten  Misshandlnng  der  armen  Harniöhre,  allenfalls 
unter  Hinzufügung  des  Aufenthalts  in  einem  geeigneten  Curort  sich  Ton 
Tag  zu  Tag  haben  bessern,  ja  selbst  heilen  sehen,  sind  viel  zu  bedeutend, 
als  dass  wir  nicht  an  dieser  Stelle  unserer  durch  breite  Erfahrung  ge- 
stützten üeberzeugung  Ausdruck  geben  müssten.  Besonders  bedenkliche 
Instnimente  in  der  Hand  des  ungeübten  sind  Lallemand*s  und  alle  in 
Bezug  auf  die  Intensität  der  Cauterisation  entsprechenden  Aetzmitteltrager. 
tödtliche  Cystopyelonephritis  mehr  als  einmal  durch  dieselben  veranlasst 
worden.  Selbst  Beard  mit  seiner  Neigung  zur  Empfehlung  caustiseher 
Injeetionen  und  zum  leichten  Wägen  der  durch  sie  unter  Umstanden  ver- 
anlassten Blutungen  und  Schmerzen  kann  nicht  umhin,  Lallemand's 
Porte-caustique  als  von  den  nenösen  Amerikanern  insbesondere  schlecht 
vertragen  zu  beurtheileu.  Wie  bedenklich  sieh  noch  in  neuerer  Zeit  im 
Vaterlande  des  grossen  Propheten  die  Befolgung  seiner  Lehren  anlässt, 
erfahren  wir  von  Malecot,  einem  principiellen  Feind  jeder  activen  Local- 
behandlung  des  Samenflusses.  Seine  Schilderungen  der  Schicksale  der 
armen,  schliesslich  schwer  geschädigt  im  Krankenhause  strandenden  Opfer 
lässt  an  Deutlichkeit  nichts  zu  wünschen  übrig.  Auch  die  Oberländer' sehe 
Dilatation  sollte  nur  den  Händen  geschickter  und  geübter  Specialisteu  an- 
vertraut bleiben.  Haben  wir  auch  wiederholt  recht  befriedigende  Resultate 
von  dieser  wie  von  der  entsprechenden  v.  Planner'sehen  Methode  bei 
robusten  Naturen  beobachtet,  so  hat  es  andererseits  an  schweren  Klagen 
über  die  Zunahme  des  Samenflusses  und  der  Nervosität  nicht  gefehlt. 

Dass  die  Mehrzahl  unserer  Neurastheniker  nach  örtlicher  Behandlung 
drängt,  ist  mit  Eticksicht  auf  die  Bereitwilligkeit  der  Anfänger  in  der 
Kunst,  diesem  Verlangen  sofort  zu  entsprechen,  weniger  zu  begrüssen  als 
zu  beklagen.  Eine  Eeihe  in  der  Literatur  deponirter  Fälle  von  „Heilung 
durch  Localbehandlung"  sind  sicher  nur  vorübergehende  Besserungen  in 
Folge  psychischer  Einwirkungen  bei  mehr  hysterisch  angelegten  Sexual- 
neurasthenikern.  Die  Zahl  derer,  die  uns  ihre  „völlige  Vernichtung"  von 
den  Eingrifien  junger  Specialisten  abgeleitet,  ist  keine  geringe.  Man  lernt 
schliesslich  die  Bedeutung  der  „Mordwafi'eu,  mit  welchen  die  kaum  der 
Hochschule  Entsprungenen  über  die  arme  Harnröhre  herfallen"  (D istin- 
Maddick),  auch  für  unser  Leiden  begreifen.  Unvergesslich  ist  uns  ein 
Knabe,  der  einiger  Pollutionen  halber  heimlich  einen  jungen  Specialisten 
aufgesucht,  und  der,  nachdem  der  Letztere  sofort  die  jungfräuliche  Harn- 
röhre mit  Katheter  und  Bougie  bearbeitet,  sich  uns  mit  schwerer  „aneurirter** 
Cystitis  vorstellte.    Die  Pollutionen  hatten  dabei  bedenklich  zugenommen. 

entziindung  bilden.  Mit  der  Entfernung  der  den  neurasthenischen  Zustand  unterhaltenden 
ürsiu'hen  ist  die  Rückkehr  der  Centralorgane  zum  normalen  Verhalten  keineswegs 
gesichert.  (Vgl.  auoh  die  einschlägigen  Capitel  in  dem  F.  C.  Müller'schen  Handbuch 
der  Neurasthenie.) 
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Da,  WO  zwar  eine  grosse  Beizbarkeit  der  Fars  prostatica  besteht, 
aber  die  endoskopische  Besichtigung  und  Untersuchung  des  Harns  Ent- 
zündungszustände  ausschliesst,  ist  eine  vorsichtige  Bougiecur  und  der 
Gebrauch  der  Winternitz'schen  Kühlsonde  (des  „Psychrophors")  bis- 
weilen von  guten  Besultaten  begleitet,  denen  nur  eine  etwas  grössere 
Nachhaltigkeit  zu  wünschen  wäre.  Man  yermeide  eiskaltes  Wasser  und 
dehne  die  Störungen  nicht  zu  lang  aus.  Wir  möchten  nach  unseren  Er- 
fahrungen diese  beiden  Localmethoden  ftbr  die  einzigen  bei  rein  nervösen 
Formen  zulässigen  erachten.  Doch  waren  zwei  unserer  Patienten  während 
der  Behandlung  mit  der  Eühlsonde  obendrein  noch  impotent  geworden. 
Ooeainbehandlung,  unter  Umständen  von  brillanter  Momentwirkung,  ver- 
bietet sich  als  dauernde  Cur  aus  nahen  Gründen.  Die  Beard*schen  warmen 
Bromnatriumirrigationen  vermögen  wir  nicht  in  gleichem  Masse  wie  der 
Empfehler  zu  schätzen. 

Die  weiterhin  in  der  Aetiologie  genannten  Grundkrankheiten,  wie 
Strictur,  Blasensteine,  Varicocele,  MastdarmaflFectionen,  Balanitis  etc.,  ver- 
langen natürlich  ihre  besondere  Behandlung.  Namentlich  durch  die  operative 
Beseitigung  der  letztgenannten  mit  Phimose  einhergehenden  Affection  sind 
beste  Erfolge  erzielt  worden.  Doch  pflegen  dieselben,  wie  namentlich  der 
erfahrene  Beard  in  langer  Erörterung  begründet,  nicht  unmittelbar  nach 
der  Operation,  sondern  erst  nach  Wochen  und  Monaten  einzutreten.  Von 
nicht  zu  unterschätzender  Bedeutung  ist  bei  der  Defäcationsspermatorrhoe 
die  Regelung  der  Stuhlverhältnisse.  Selbst  die  geringsten  Grade  von 
Obstipation  bekämpfe  man.  Salinischen  Abführmitteln  oder  Aloe  geben 
wir  in  solchen  Fällen  den  Vorzug  vor  kalten  Klysmaten  und  den  modernen 
Glycerininjectionen.  Nicht  minder  contraindiciren  die  PoUutiones  nimiae 
jede  stärkere  Füllung  des  Mastdarms.  Man  verlege,*  wo  möglich,  die  Stuhl- 
entleerungen auf  den  Abend  und  halte  auf  thunlichste  Abstinenz  vom 
Essen  und  Trinken  für  das  letzte  Drittel  des  Tages. 

Wie  der  Praktiker  die  causale  Indication  bei  den  an  dritter  Stelle 
genannten  constitutionellen  Erkrankungen  und  organischen  Nerven- 
leiden zu  erfüllen  hat,  ist  an  dieser  Stelle  nicht  zu  erörtern.  Die  Auf- 
gabe, die  Grundkrankheiten  des  Symptoms  „Samenfluss"  halber  zu  be- 
kämpfen, tritt  nicht  häufig  an  ihn  heran,  am  ehesten  noch  unserer  Er- 
fahrung nach  bei  Phthisikern  und  Tabikern  in  den  ersten  Stadien,  in 
denen  oft  genug  den  Trägern  das  aufkeimende  schwere  Leiden  noch  nicht 
zum  Bewusstsein  gelangt  und,  fligen  wir  hinzu,  leider  auch  dem  Arzte, 
der  es  an  sorglicher  Untersuchung  hat  fehlen  lassen. 

Bezüglich  der  Rolle,  welche  Lallemand  und  nicht  wenige  seiner 
Anhänger  die  geschlechtliche  Enthaltsamkeit  für  das  Zustandekommen 
der  sexuellen  Neurasthenie  spielen  lassen,  verweisen  wir  auf  das  in  der 
Aetiologie  Gesagte.    Wir  wiederholen  ausdrücklich,  dass  wir  noch  immer 
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dem  „Samenfluss  durch  Abstinenz"  recht  skeptisch  gegenüber  stehen,  es 
daher  auch  niemals  gewagt  haben,  Jünglingen  den  Coitus  zu  empfehlen, 
sehr  häufig  aber  dem  positiven  Eathe  anderer  Aerzte,  insbesondere  der 
Empfehlung  einer  „Beischlafscur"  (!),  widersprochen  haben,  wahrlich  nicht 
zum  Nachtheile  der  Patienten.  Damit  soll  nicht  ausgesprochen  sein,  dass 
einer  gewissen  Förderung  der  Samenverluste,  insbesondere  der  häufigen 
Wiederkehr  der  Pollutionen  durch  eine  dem  Alter,  Kraftmass  und  der 
Lebensweise  wenig  entsprechende  Enthaltsamkeit  nicht  hie  und  da  mit 
dauerndem  Vortheil  durch  Eegelung  des  Geschlechtslebens,  insbesondere 
in  der  Ehe,  vorgebeugt  wird.  Im  üebrigen  stehen  wir  durchaus  auf  dem 
Standpunkte  von  Bibbing  und  Eulenburg.  Ersterer  spricht  es  direct 
aus,  dass  der  Samenfluss  selten  oder  nie  als  Folge  wirklicher  Enthalt- 
samkeit entsteht.  Nur  derjenige,  welcher  in  sexueller  Hinsicht  seinen 
Willen  zu  erziehen  bemüht  gewesen,  sei  in  solchen  Fällen  als  ganz  un- 
schuldig anzusehen.  „Schwelgt  man  schon  am  Tage  in  sexuell-erotischen 
Phantasien,  erfüllt  man  seine  Seele  mit  allen  den  sinnlichen  Bildern, 
welche  eine  schlüpfrige  Literatur  bietet,  so  hat  man  zum  grossen  Theile 
sich  selbst  anzuklagen,  wenn  die  Ergiessungen  so  oft  eintreten",  sc. 
ohne  geschlechtlichen  Verkehr,  und  weiter:  „Keuschheit  schadet  weder 
der  Seele,  noch  dem  Körper."  Auch  Eulen  bürg,  der  bezweifelt,  dass 
schon  irgend  Jemand  durch  geschlechtliche  Abstinenz  allein  sexual- 
neurasthenisch  geworden,  erachtet  die  in  Bezug  auf  ausserehelichen  Ge- 
schlechtsverkehr ertheilten  ßathschläge  für  bedenklich  und  verwerflich 
und  bemerkt  treffend,  dass  Leute,  denen  nur  auf  solche  Weise  zu  helfen 
sei,  auch  ohne  einen  solchen  ärztlichen  ßath  den  Weg  zum  Venusberg 
gleich  Tannhäuser  leicht  genug  finden.  (Siehe  Nachtrag.) 

Entfernen  wir  uns  nunmehr  vom  Begriff  der  Causalindication,  so 
glauben  wir  zunächst  der  mechanischen  Vorrichtungen  zur  Ver- 
hinderung der  Samenabgänge  kurz  gedenken  zu  sollen.  Trousseau. 
Pitha,  Stadler  empfehlen  die  Einführung  keulen- und  halbkugelförmiger 
„Prostatacompressorien"  in  den  Mastdarm  oder  deren  äussere  Application. 
Von  anderen  PoUutionsverhinderungs-Instrumenten  („Weckern")  erwähnen 
wir  kleiner  Läutwerke,  bei  denen  der  Eintritt  der  Erection  den  elektrischen 
Strom  auslöst,  und  der  sogenannten  Warnungsgürtel.  Was  unsere  Pa- 
tienten in  die  Sprechstunde  mitgebracht,  war  fast  ausschliesslich  ein  auf 
Schleichwegen  erhandelter  concentrischer  Doppelring,  dessen  innerer 
federte  und  das  schlaffe  Glied  aufzunehmen  bestimmt  war,  während  der 
äussere  zahlreiche  nach  innen  gerichtete,  im  Falle  der  Erection  schmerz- 
bringende Spitzen  trug.  Wir  wollen  nicht  leugnen,  dass  solche  Apparate 
in  gewisser  Hinsicht  sinnreich  eonstruirt  sind,  glauben  auch  re- 
gistriren  zu  sollen,  dass  besonders  in  neuester  Zeit  uns  von  Diesem  oder 
Jenem    in   fflaubwürdioer  Weise   die    Verhinderung   der   Pollution    „nur 


Therapie.  75 

durch  den  Apparat"  versichert  worden  ist.  Dem  „kolossalen  Erfolg",  den 
uns  ein  älterer  Kaufmann  rühmte,  misstrauen  wir,  da  er  uns  in  trost- 
losester Verfassung  consultirte.  Vollständig  scheinen  allerdings  diese 
Apparate  nicht  zu  versagen.  Nichtsdestoweniger  bleibt  bestehen,  was  wir 
früher  ausgesprochen:  Die  Mehrzahl  fühlte  sich  erleichtert,  nachdem  wir 
die  Apparate  —  meist  ohne  jeden  Widerspruch  —  confiscirt  hatten.  Gleich 
Beard  und  Malecot  verwerfen  wir  im  Princip  alle  diese  Vorrichtungen, 
welche  unnütz  zu  quälen  geeignet  sind,  ohne  wahre  Hilfe  zu  schaffen. 
Ein  junger  Journalist  berichtete  uns,  dass  die  Pollution  fast  regelmässig 
bei  dem  Abnehmen  des  Binges  erfolgte.  Die  Angabe  Beard's,  dass  der 
Patient  sich  nach  einer  solchen  Nacht  bei  Weitem  schwächer  und  ent- 
kräfteter als  unter  früheren  Verhältnissen  fahlt,  wird  verständlich,  wenn  man 
sich  vergegenwärtigt,  wie  wenig  die  einfache  Hemmung  des  Samenabflusses 
nach  aussen  mit  dem  Begriff  einer  Heilung  der  Spermatorrhoe  zu  tbun  hat. 

Selbstverständlich  fehlt  es  nicht  an  einer  stattlichen  Reihe  von 
Medicamenten,  welche  man  als  tbeils  direct,  theils  mittelbar  durch 
Bekämpfung  des  neurasthenischen  Grundzustandes  wirkende  Specifica  gegen 
krankhafte  Samenverluste  gerühmt.  Wir  glauben  die  Mehrzahl  unter  thun- 
lichst  rationeller Indicationsstellung  (Krampf,  Atonie)  angewendet  zu  haben, 
und  bedauern,  trotz  des  stattlichen  Menüs  Beard 's  und  seiner  Recept- 
formeln  auch  nicht  eines  als  einigermassen  sicher  wirkend  empfehlen  zu 
können.  Lupulin,  Kampher,  Strychnin  haben  uns  fast  völlig  im  Stich  ge- 
lassen. Am  ehesten  schienen  uns  noch  die  Brorapräparate  in  ziemlich 
grossen  Abenddosen  (bis  zu  5'0  des  Natronsalzes  —  für  längeren  Ge- 
brauch eignen  sich  mehr  die  Bromwässer  und  die  brausenden  Mischungen) 
gegen  abnorme  Nachtpollutionen  zu  wirken.  Noch  deutlicher  war  die 
Wirkung  von  Morphium,  zumal  im  Verein  mit  Cocain,  allein  die  lange 
Dauer  der  Krankheit  verbietet  das  Gift,  ßosenthal  empfiehlt  Arsen, 
für  das  als  Antineurasthenicum  überhaupt  in  neuester  Zeit  wieder  Oppen- 
heim mit  Wärme  eintritt.  Novatschek  rühmt  Atropin.  Wesentliche 
Dienste  sind  uns  nicht  deutlich  geworden.  Antipyrin,  Phenacetin,  Anti- 
nervin,  Exalgin,  Sulfonal  und  Trional  ändern  wenig  an  der  Sache.  Viel- 
leicht macht  das  angenehm  beruhigende  Lactophenin  eine  Ausnahme. 
Manche  Autoren,  wie  Bouveret  und  Kot  he,  halten  jede  Arznei  bei 
Neurasthenie  für  entbehrlich.  Die  mehrfach  empfohlenen  „Gegenreize"  — 
Zugpflaster,  Sehröpfköpfe,  Cauterisation  —  erachten  wir  als  theils  unnütz, 
theils  verwerflich.  Das  Geständniss  Beard's,  dass  er  von  der  Cauterisation 
mittelst  Paquelins  oder  von  der  Galvanocaustik  regelmässig  vor  Application 
der  Zugpflaster  Gebrauch  mache,  ist  uns  unbegreiflich. 

Die  Oastration  ist  ein  gleich  verwerfliches  wie  widersinniges  Verfahren. 

Zum  Schluss  haben  wir  noch  einer  Curmethode  zu  gedenken,  deren 
wir  bereits  bei  der  Erörterung  des   antineurasthenischen  Heilplans  Er- 
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wähnung  gethan,  der  elektrisehen  Behandlung.  Nicht  nur  als  Bestand- 
theil  der  Plajfair 'sehen  Cur,   sondern  bei  nahezu  allen  Formen  unseres 
Leidens  hat  man  den  elektrischen  Strom  zu  Hilfe  genommen  und  ist  zumal 
nach  Beard's  enthusiastischen  Anpreisungen  nicht  müde  geworden,  sein 
Lob  als  eine  Panacee  gegen  die  unfreiwilligen  Samenverluste  in  allen 
Tonarten  anzustimmen.  Aber  auch  an  gegentheiligen  Voten  fehlt  es  nicht. 
Es  macht  sich  eigenthümlich,  wenn  Beard  die  von  ihm  und  Bockweil 
geübte  elektrische  Behandlung  (allgemeine  Faradisation  und  centrale  Gal- 
vanisation) allen  anderen  Methoden  an  Wichtigkeit  voranstellt,  ja  in  ihr 
eine  neue  Aera  für  die  Behandlung  der  Neurosen  angebrochen  wähnt,  und 
andererseits   Moll   neuerdings   die   Frage,    ob   die   Elektrotherapie   eine 
wissenschaftliche  Heilmethode,  in  längerer  Begründung  verneint.  Aber  auch 
er  wagt  nicht,    hieraus  die  Berechtigung  eines  Verzichts  auf  diese  Be- 
handlungsmethode zu  folgern,  ebensowenig  wie  Möbius,  der  bekanntlich 
mit  starken  Gründen  die  Heilerfolge  zum  grössten  Theil  nicht  der  physi- 
schen Wirkungsweise,  sondern  dem  psychischen  Einfluss,  der  Suggestiv- 
wirkung,  zuschreibt.    Wir  selbst  sind  nach  dem  Eesultat  unserer  Eigen- 
beobachtung der  Meinung,  dass  die  elektrische  Behandlung  der  krankhaften 
Samenverluste,   vornehmlich  der  abnormen  Pollutionen,  im  Grossen  und 
Ganzen  Vertrauen  verdient,  nicht  ohne  sofort  beizufügen,  dass  dieses  Ver- 
trauen leider  nicht  selten  getäuscht  wird.    Die  Frage,  ob  in  den  günstig 
beeinflussten  Fällen  eine  wissenschaftlich  begründete  directe  Heilwirkung 
stattgefunden,  oder  ob  die  von  Möbius  und  Moll  vertretenen  Bedenken 
und  Momente  (Unregelmässigkeit  im  Eintritt  der  Heilwirkungen,  gleiche 
Erfolge  durch  die  verschiedensten  Anwendungen  der  Elektricität,  Vertrauen 
des  Patienten,   der  sich  behandelt  fühlt,   Concentrirung  der  Aufmerksam- 
keit,   thermischer  Reiz,    Reiz  mit  reflectorischer  Wirkuug  etc.)  zutreffen, 
also  im  Wesentlichen  ein  psychischer  Effect  vorliegt,    erachten  wir  von 
secundärer  Bedeutung.    Doch  sind  wir  einstweilen  mit  Eulen  bürg  und 
Remak,  deren  neueste  Kundgebungen  jeder  Praktiker  sich  zu  eigen  machen 
sollte,  der  Meinung,  dass  es  die  Suggestion  allein  nicht  thut  und  ein  gut 
Theil  physikalischer  Wirkung  anerkannt  werden  müsse.    Wichtig  ist  für 
uns  die  Wahrnehmung  gewesen,  dass  auch  da,  wo  von  begleitenden  neur- 
asthenischen  Symptomen,  von  sexueller  Neuropathie  keine  Rede  gewesen, 
so  Mancher  sichtlich  gebessert,  ja  fast  geheilt  aus  der  Behandlung  hervor- 
gegangen. Im  Allgemeinen  wird  der  galvanische  Strom  vorgezogen  (Erb, 
Schulz,    Benedict,    Richter   u.  A.),    doch  weist  auch  der  faradische 
beste  Erfolge  auf.  Eine  präcise  Indicationsstellung  ist  noch  recht  erwünscht. 
Der  Widersprüche  sind  hier  Legion.  Nach  Erb  eignen  sich  besonders  die 
mit    „reizbarer  Schwäche'*    einhergehenden  Formen  für  die  galvanische 
Behandlung,  während  Beard  und  Rockwell  für  diese  Formen,  wie  schon 
erwähnt,   der  allgemeinen  Faradisation  neben  der  centralen  Galvanisation 
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das  Wort  reden.  Die  Yerschiedenen  kleinen  Abweichungen  in  der  Methode 
halten  wir  für  belanglos.  Wir  folgen  da,  wo  wir  nicht  die  allgemeine  Fara- 
disation  Yorziehen,  gern  Erb's  Vorschriften,  der  die  Anode  auf  die  Gegend 
des  Lendenmarks  applicirt,  die  Kathode  stabil  und  labil  längs  des  Samen- 
stranges, des  Penis,  des  Dammes  wirken  lässt.  Bei  gleichzeitiger  Impotenz 
sind  die  Ströme  nicht  zu  schwach  zu  nehmen;  im  Uebrigen  verdient 
Ultzmann's  Bath,  ihre  Intensität  derart  anzupassen,  dass  sie  von  dem 
Kranken  eben  noch  empfunden  werden,  alle  Beachtung.  Dem  Gros  unserer 
sexuellen  Neurastheniker  geben  wir  nach  den  empfohlenen  Anstalten  die 
dringende  Mahnung  an  den  Arzt  mit,  die  elektrische  Behandlung  nur  in 
mildester  schmerzloser  Form  zu  handhaben.  Die  Nichtbefolgung  dieser 
Vorschrift  hat  sich  oft  genug  gerächt. 

In  einer  leider  nicht  grösseren  Beihe  von  Fällen  tritt  schon  nach 
ein  bis  zwei  Wochen  ein  eclatanter  EflFect  auf.  Andere  Formen  sind  hart- 
nackiger,  ein  gut  Theil  widersteht  der  Elektrotherapie  ganz,  nach  unserer 
Erfahrung  besonders  die  Spermatorrhoe  auf  gonorrhoischer  Basis.  Wenn 
Wagner  für  die  rein  nervösen  Formen  neuerdings  als  Indication  den 
faradischen  Strom  aufstellt,  während  bei  den  mit  urethralen  Entzündungs- 
processen  verlaufenden  Fällen  „einzig  und  allein  von  einer  localen  An- 
wendung des  galvanischen  Stromes  ein  Erfolg  zu  erhoflfen"  sein  soll 
(notabene  nachdem  die  Gonorrhoe  nach  Möglichkeit  behoben),  so  ist  zu  be- 
merken, dass  bei  den  dieser  Ansicht  zu  Grunde  gelegten  (uns  zum  Theil 
persönlich  bekannten)  Fällen  eine  allgemeine,  auch  psychische  Behandlung 
eingeleitet  worden,  also  der  Beweis,  dass  nicht  in  dieser  der  mächtigste 
Heilfactor  gegeben,  nicht  geführt  ist. 

Directe  Applicationen  des  Stromes  auf  die  Ductus  ejaculatorii  ver- 
mittelst des  Elektrodenkatheters  sind  mit  grösster  Vorsicht  der  Gefahr  der 
Verätzung  halber  vorzunehmen.  Möbius  und  ültzmann  empfehlen  die 
Anwendung  der  Eeetalelektrode,  Beard  beide  Localmethoden  als  gleich- 
zeitige. Wir  selbst  sind  seit  Jahren  von  aller  intraurethraler  und  intra- 
rectaler Galvanisation  und  Faradisation  abgekommen  und  nehmen  mit 
Befriedigung  von  den  neuesten  Auslassungen  Eulenburg*s  Kenntniss, 
der  diese  Methoden  früher  viel  geübt  und  den  Eath  gibt,  auf  sie  mit 
Rücksicht  auf  die  Unsicherheit  und  Zweideutigkeit  ihrer  Wirkung  lieber 
ganz  zu  verzichten.  Man  erinnere  sich,  was  wir  von  der  BedenkUchkeit 
chronisch  wirkender  örtlicher  Eeizmittel  bei  sexueller  Neuropathie  über- 
haupt gesagt;  die  örtliche  Anwendung  des  Stromes  auf  die  Schleimhaut 
der  Harnröhre  und  des  Mastdarms  pflegt  auch  in  sachkundiger  Hand 
einem  intensiv  irritirenden,  oft  genug  qualvollen  Verfahren  gleichzukommen. 
Und  wie  schlimm  ist  es  noch  heutzutage  trotz  der  ungezählten  Lehrcurse  mit 
dem  Sachverständniss  eines  Theiles  elektrischer  Specialisten  bestellt,  welche 
uncontrolirt  im  eigenen  Heim  mit  ihren  Schutzbefohlenen  wirthschaften. 
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Die  Pranklinisation,  von  Beard,  der  der  Lendenwirbel-  und 
äusseren  Genitalgegend  mittelst  Conductoren  Funken  entzieht  oder  diese 
statische  Elektricität  mehr  allgemein  anwendet,  noch  in  neuester  Zeit  ge- 
lobt, scheint,  in  Deutschland  wenigstens,  als  Heilmittel  des  Samenflusses 
fast  ganz  verlassen  zu  sein.  Uns  selbst  geht  jede  Eigenerfahrung  ab. 
Scheinen  auch  günstige  Erfolge  nicht  zu  mangeln  (Stein,  Eulenburg, 
Benedict  u.  A.),  so  spielt  doch  hier  die  Suggestion  eine  wesentliche 
Bolle  (Loewenfeld). 

Der  hohen  Wichtigkeit  der  psychischen  Behandlung  haben  wir 
bereits  mehrfach  gedacht.  Wir  kennen  Fälle  mit  beglückendstem  Ausgang, 
in  denen  lediglich  die  Ablenkung  des  Opfers  der  Krankheit  von  der  Ge- 
schlechtssphäre und  die  Auslösung  einer  methodischen  und  strengen 
Selbsterziehung  in  Bezug  auf  Abstinenz  im  geschlechtlichen  Genuss,  Essen, 
Trinken  und  Rauchen  die  vollständige  Heilung  zu  Stande  gebracht 

Endlich  existiren  Fälle,  in  denen  selbst  plötzliche  dauernde  Heilung 
von  krankhaften  Pollutionen  und  Samenfluss  eintritt,  nachdem  alle  erdenk- 
lichen Mittel  vergeblich  angewandt  worden  waren.  Es  tritt,  wie  auch 
Wagner  bekundet,  dieser  Schimpf  für  die  ärztliche  Kunst  um  so  eher 
ein,  je  günstiger  die  wachsende  Entfernung  von  den  Pubertätsjahren  die 
Chancen  überhaupt  gestaltet. 


II.  Die  Impotenz. 

Wir  verstehen  heutzutage  unter  diesem  Titelbegriff  die  absolute  oder 
relative  sexuelle  Impotenz  des  Mannes  in  Bezug  auf  den  Beischlaf,  also 
die  Störungen  der  Potentia  co'eundi.  Ist  diese  Definition  vom  Gros  der 
Aerzte  seit  langen  Jahren  anerkannt,  huldigt  ihr  bereits  ein  stattliches 
Gontingent  von  Laien,  so  muss  das  Zusammenwerfen  des  Begriffes  mit  jenem 
der  männlichen  Sterilität,  das  ist  der  Impotentia  generandi^  wie  wir  ihm 
heute  noch  in  der  Fachliteratur  begegnen,  doppelt  Wunder  nehmen. 

Wir  reserviren  also  für  diesen  Abschnitt  die  Unmöglichkeit,  den 
Beischlaf  normalerweise  oder  überhaupt  auszuführen  ohne  Bücksicht  aaf 
die  Potentia  generandi,  deren  Erlöschen  eine  Gonsequenz  der  Impotentia 
co'eundi  sein  kann,  aber  keineswegs  muss  (vgl.  den  nächsten  Abschnitt: 
„Sterilität"). 

Eine  eigentliche  „Geschichte"  theilt  unser  Begriff  mit  den  krank- 
haften Samenverlusten  nicht.  Der  Grund  liegt  auf  der  Hand:  Die  Diagnose 
des  Samenflusses  konnte  Schwierigkeiten  bereiten,  welche  erst  die  tech- 
nischen Fortschritte  der  Jahrhunderte  aus  dem  Wege  zu  räumen  geeignet 
waren  (S.  17).  Der  Begriff  der  Potenz  war  im  Princip  vor  Jahrtausenden 
ebenso  eindeutig  wie  heutzutage. 
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Der  Cardinal  bedingungen  der  vollständigen  Potenz  haben  wir  be- 
reits in  den  „Vorbemerkungen"  eingehend  gedacht:  Erection,  Libido 
(sc.  sexualis),  Orgasmus  und  Ejaculation  bilden  vier  Momente,  mit 
deren  Störungen  der  Begriff  unserer  normalen  Potenz  unvereinbar  ist. 
Obenan  steht  die  Erectionsfähigkeit  des  Gliedes,  ohne  welche  ein  Im- 
missio  nicht  möglieh  ist.  Doch  existiren  für  letztere  noch  andere  Hem- 
mungsbedingungen als  die  Störung  der  Erection.  Von  diesen  haben  wir 
nur  die  dem  männlichen  Geschlechte  eigenthümlichen  mechanischen  Be- 
hinderungen zu  betrachten;  'diejenigen,  welche  das  erigirte  Glied  unter 
Umständen  bei  der  Frau  vorfindet,  fallen  nicht  unter  unser  Thema. 

Haben  wir  bereits  im  vorangehenden  Abschnitte  die  Misslichkeiten 
zu  erörtern  gehabt,  mit  welchen  die  sonst  so  bewährte  Gliederung  der 
Darstellung  in  die  getrennten  Capitel  der  Aetiologie  und  Symptomatologie 
bei  der  Abhandlung  der  krankhaften  Samenverluste  zu  rechnen  hat,  und 
war  ein  Hauptbestandtheil  der  Klinik  in  der  Schilderung  der  Begleit- 
symptome gegeben,  so  treffen  für  das  Thema  der  Impotenz  diese  Be- 
denken in  erhöhtem  Masse  zu.  Wie  wir  bereits  dort  angedeutet  haben 
und  noch  näher  sehen  werden,  wird  auch  hier  der  Hauptinhalt  der  Sym- 
ptomatologie von  den  wichtigsten  jener  Begleiterscheinungen  gebildet.  Es 
entfällt  also  ihre  eingehendere  Eeproduction,  und  was  übrig  bleibt,  bedarf 
so  wenig  der  gesonderten  klinischen  Schilderung,  dass  wir  es  vor- 
ziehen, auf  die  Trennung  von  Pathogenese  und  Klinik  zu  verzichten.  Wir 
behandeln  also  Aetiologie  und  Symptomatologie  gemeinsam  und  lassen 
zum  Schluss  die  Therapie  folgen.  Von  einer  Wiedergabe  der  eigenen  Er- 
fahrungen in  ausführlich  casuistischer  Form  müssen  wir  absehen.  Leider. 
Gerade  die  bunte  Eigenart  der  Potenzstörungen  lässt  die  Illustration 
durch  Einzelfälle  in  besonders  werthvoUem  Liebte  erscheinen.  Allein  jene 
Illustration  darf  der  „Nebenumstände  des  Falles",  des  Berufes,  der  Stel- 
lung, des  Alters,  der  sonstigen  Lebensgepflogenheiten  des  Berathenen 
nicht  entbehren.  Ihre  Darlegung  wäre  vielfach  gleichbedeutend  mit  dem 
gesetzwidrigen  Bruche  der  gegebenen  Versprechen:'  die  Mehrzahl  der 
unglücklichen  Impotenten  hat  uns  vor  Beginn  der  eigentlichen  Consul- 
tation  auf  den  Begriff  des  ärztlichen  Berufsgeheimnisses  verwiesen,  ein 
nicht  allzu  kleiner  Theil  Pseudonyme  angegeben.  Auch  jene  anderen 
Attribute  derart  zu  fingiren,  dass  die  Gefahr  der  Wiedererkennung  aus- 
geschlossen, müssen  wir  umsomehr  verschmähen,  als  das  gerade  die 
wichtigsten  Fälle  bis  zur  Unkenntlichkeit  verstümmeln  hiesse.  Schon  an 
diesem  Orte  glauben  wir  als  bezeichnende  Thatsache  anführen  zu  sollen, 
dass  den  Hunderten  in  der  Privatpraxis  Berathenen  nur  einige  Wenige 
gegenüberstehen,  die  unter  den  vielen  Tausenden  der  Pfleglinge  des 
Krankenhauses  am  Friedrichshain  wegen  Störungen  der  Potentia  virilis 
die  Anstalt  aufgesucht.     So  wenig  unser  Leiden  eine  Krankheit  der  nie- 
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deren  Glassen  bildet,  eine  so  wichtige  Bolle  spielt  sie  in  den  gebildeten 
Schichten,  ja  in  den  höchsten  Ständen.  Das  bedingt  eine  besondere 
Häufung  des  Heiklen,  mit  dem  wir  uns  durch  fragmentarische  und  ein- 
flechtende Darstellung  in  geeigneter  Auslese  besser  abzufinden  glauben, 
als  durch  jene  behagliche  und  indiscrete  Art,  mit  welcher  namentlich  in 
den  einschlägigen  Abhandlungen  von  Autoren  der  neuen  Welt  die  per- 
sönliche Casuistik  sich  behandelt  findet.  Nichtsdestoweniger  soll  der  eine 
oder  andere  Fall  aus  Sondergründen  der  detaillirten  Darstellung  nicht 
entbehren. 

Bei  Abhandlung  der  eigentlichen  Klinik  glauben  wir  der  Bolle  ge- 
denken zu  sollen,  welche  das  Lebensalter  und  die  Anlage  unter 
physiologischen  Bedingungen  für  unser  Thema  spielt.  Die  volle  Potenz 
pflegt  im  16.  bis  18.  Jahre  einzusetzen.  Indem  wir  uns  auf  das  beziehen, 
was  wir  in  den  Vorbemerkungen  über  den  Eintritt  der  Pubertät  und  Ab- 
schluss  der  Virilität  in  Beziehung  auf  Erection  und  Libido  (S.  1  und  4) 
angeführt,  wiederholen  wir,  dass  die  „normale"  Potenz  nicht  nur  überhaupt 
eine  sehr  verschiedene  ist  —  dem  unermüdlichen  Nimmersatt  steht  der  be- 
scheidene Philister  gegenüber  — ,  sondern  auch  innerhalb  des  Höhepunktes  der 
Geschlechtsphase  selbst  bei  demselben  Individuum  innerhalb  weiter  Grenzen 
schwankt.  Für  dieses  auch  von  Curschmann  in  den  Vordergrund  ge- 
rückte Verhalten  wirkt  die  körperliche  und  psychische  zeitliche  Disposition 
im  Verein  mit  den  äusseren  Verhältnissen  bestimmend.  Mit  diesen  Er- 
wägungen ist  zugleich  ausgedrückt,  dass  auch  hier  von  einer  scharfen 
Grenze  zwischen  Psychologie  und  Pathologie  nicht  die  Bede  sein  können 
wird.  Man  sehe  die  Altersstatistik  ein,  welche  wir  später  aus  unseren 
Erfahrungen  ableiten  werden,  und  vergleiche  unsere  Erörterungen  über 
die  „psychische  Impotenz". 

Sollen  wir  trotz  dieser  misslichen  fliessenden  üebergänge  den  Be- 
grifi"  unseres  Themas  schärfer  begrenzen,  so  möchten  wir  durchaus  der 
Anschauung  Curschmann 's  folgen,  der  die  Bezeichnung  „Impotenz" 
schon  da  gelten  lässt,  wo  während  der  Periode  der  Virilität  eine  Abnahme 
der  früheren  individuellen  Geschlechtsfähigkeit  sich  geltend  macht. 

Und  nun  zur  Abhandlung  der  eigentlichen  Pathologie.  Warum  wir 
die  altübliche  Eintheilung  der  Impotenz  in  eine  „organische",  „nervöse", 
„psychische"  und  „paralytische"  nicht  unmittelbar  zu  Gnmde  legen,  wird 
aus  der  Darstellung  selbst  ersichtlich  werden. 

Wir  beginnen  mit  den  oben  angedeuteten  selteneren  und,  weil  durch- 
schnittlich ganz  durchsichtig,  weniger  interessanten  Formen,  den  durch 
angeborene  oder  erworbene  Missbildungen  und  Defecte  der  Geni- 
talien bedingten  mechanischen  Hemmungen  der  Potentia  virilis. 

Keiner  besonderen  Erörterung  bedarf  die  Bedeutung  des  angeborenen 
Mangels  dos  Penis,    einer  ungeheuren,    wiewohl  sicher  beobachteten 
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(Fodere,  Nelaton  u.  A.)  Rarität.  Fast  gleichbedeutend  ist  die  un- 
gebQhrliche  Kleinheit  des  Gliedes,  wie  sie  gelegentlich  auch  bei 
Ektopie  der  Blase  beobachtet  wird.  Wir  haben  niemals  über  solche  an- 
geborene Missbildungen  und  Defecte  als  Hemmungsfactoren  der  Potenz 
klagen  hören.  Wie  selten  sie  überhaupt  zur  Wahrnehmung  zumal  im 
mannbaren  Alter  kommen,  erhellt  aus  den  Angaben  v.  Gyurkovechky's, 
der  ihnen  bei  mehr  als  6000  militärpflichtigen  Männern  nur  dreimal  be- 
gegnete. Dieser  Autor  theilt  einen  eigenen  bemerkenswerthen  Fall  von 
Impotenz  mit,  der  zur  Sodomie  geführt.  Der  „geistig  normale"  Herr 
wurde  im  Geschlechtsverkehr  mit  einer  Henne  ertappt  und  vertheidigte 
sich  vor  Gericht  mit  einem  Hinweis  auf  die  Thatsache  ausserordentlich 
kleiner  Genitalien,  welche  den  Verkehr  mit  Weibern  ausschlössen. 

Nicht  unbedingte  Beischlafsunfähigkeit  hingegen  erzeugen  selbst 
weitgehende  Zerstörungen  des  Penis.  Etwa  zollgrosse  Stümpfe,  welche 
Amputationen,  Schussverletzungen,  Phagedän  u.  dgl.  gelassen,  vermochten 
schon  zum  Vollziehen  des  Goitus  auszureichen  (Hammond).  Ebenso 
wird  die  Frage  nach  der  depotenzirenden  Wirkung  von  Hypo-  und  Epi- 
spadie  nur  nach  dem  Grade  der  durch  diese  congenitalen  Hemmungs- 
bildungen bedingten  Difformität  beantwortet  werden  können.  Gleich 
Casper  kennen  wir  mehrere  mit  diesem  Defeet  in  massiger  Ausprägung 
behaftete  Männer,  mit  deren  sexuellem  Können  es  nicht  gerade  schlecht 
bestellt  war. 

Ebenfalls  als  angeborenen  Bildungsfehler  beschreibt  Lallemand 
eine  mangelhafte  Entwicklung  des  erectilen  Gewebes,  in  welchen  Fällen 
das  Glied  eine  abnorme  Weichheit  zeigt.  Obwohl  v.  Gyurkovechky  diesem 
Befunde  mit  seiner  Deutung  mit  Nachdruck  beitritt,  möchten  wir  argwöhnen, 
dass  solche  relativ  häufige  Fälle  mehr  mit  functioneller  Abnahme  der 
Erectionsfähigkeit,  als  eongenitalen  Fehlem  in  der  Architektonik  des  Schwell- 
gewebes zu  thun  haben. 

Wie  die  Liliputgenitalien  spielen  auch  die  gigantischen  Penes 
für  unser  Thema  eine  fiolle,  aber  wie  uns  scheint,  eine  viel  weniger  be- 
rechtigte. Wo  dieses  Cohabitatioushinderniss  behauptet  wurde,  vermochten 
wir  als  eigentlichen  Grund  abnorm  engen  Bau  der  Vulva  und  Vagina  oder 
Hyperästhesie  derselben  ausfindig  zu  machen.  Die  „regelmässig"  in  Ohn- 
macht fallende  römische  Dirne  Zacchias'  will  als  Opfer  eines  zu  grossen 
Gliedes  mit  Vorsicht  aufgefasst  sein.  (Siehe  Nachtrag.) 

Wie  weit  Tumoren  der  Genitalien,  beziehungsweise  die  versteckte 
Lage  des  Penis  durch  Geschwülste  in  der  Nachbarschaft  (Leistenhernien, 
Hydrocele,  Lipome,  Elephantiasis  scroti)  und  Anomalien  der  Vorhaut 
für  unser  Leiden  in  Frage  kommen,  bedarf  kaum  der  näheren  Exegese. 
Fast  ausnahmslos  entscheidet  der  Grad.  Recht  peinlich  können  excessive 
Phimosen,   sehr  kurze  Frenula  und  der  Eichel  adhärente  Präputien  sich 
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erweisen.  Hier  tritt  nicht  selten  der  Sehmerz  als  wesentlichster  Heramungs- 
factor  auf.  Impotenz  durch  Hyperästhesie  der  Glans  mit  und  ohne 
Balanitis  haben  wir  mehrfach  als  hartnäckige  Grundlage  unseres  Leid«^ns 
mit  consecutiver  Sterilität  beobachtet,  d.  h.  die  Ehemänner  gaben  aus 
Anlass  der  unerträglichen  Schmerzen  bei  der  Immissio  den  geschlecht- 
lichen Verkehr  überhaupt  auf.  In  einigen  Fällen  schaffte  Beseitigung  der 
Balanitis  sichere  Hilfe,  in  anderen  restirte  die  Hyperästhesie  als  Theil- 
erscheuiung  hochgradiger  Neurasthenie,  so  dass  die  Form  dann  der  nervösen 
Impotenz  (siehe  unten)  zugerechnet  werden  musste. 

Höheres  Interesse  beanspruchen  partielle  Verödungen  der 
Schwellkörper,  welche  Deviationen  —  Winkelstellungen  imd  Bogen- 
formationen  —  des  Gliedes  bei  der  Erection  bedingen.  Die  unheilvolle 
Grundlage  der  Knickimgen,  die  selbst  bis  zur  zickzackförmigen  Missgestalt 
des  Penis  führen  können,  ist  in  der  Obliteration  der  Hohlräunae  des 
Schwellgewebes  (vgl.  Vorbemerkungen,  S.  2)  gegeben.  Als  vomehmlichste 
Ursachen  dieser  Schwielen  und  Knoten  figuriren  in  den  Lehrbüchern  das 
Trauma  und  die  Gonorrhoe.  Wir  erinnern  an  den  vielcitirten  Curseh- 
mann'schen  Fall  —  Einreissung  des  Corpus  cavernosum  beim  Versuch, 
das  gesteifte  Glied  nach  unten  zu  biegen  — ,  dem  v.  Gyurkovechky  einen 
ähnliehen,  wiewohl  günstiger  ausgelaufenen  —  Einriss  durch  ungestümen 
Coitus  —  beifügt.  Ganz  ähnliche  Anlässe  (spielerische  Manipulation  mit 
dem  erigirten  Gliede,  Coitus  im  Rausch)  wurden  auch  uns  von  zwei 
Patienten  angegeben.  Während  hier  die  erste  sinnfällige  Erscheinung  in 
einer  beträchtlichen  Blutung  mit  blauschwarzem  Anlaufen  des  Penis  gi- 
geben zu  sein  pflegt,  handelt  es  sich  uKMst  bei  der  Gonorrhoe  um  ent- 
zündliche Infiltrationen  („Chorda  venerea  inflarnmatoria^),  welche  die 
Erection  höchst  schmerzhaft  machen.  Nach  Klebs  liegt  eine  mit  Thrombose 
combinirte  Entzündung  vor.  Doch  kann  die  Entwicklung  sich  hier  auch 
tückisch  und  schleichend  abspielen,  wie  wir  w^iederholt  beobachtet. 

Neben  dem  Trauma  und  der  gonorrhoischen  Entzündung  kommt,  was 
die  Lehrbücher  kaum  erwähnen,  unserer  Erfahrung  nach  ein  lentescirender. 
eigenartiger,  sicher  nicht  gonorrhoischer  Schrumpfungsprocess  als 
Ursache  unserer  Schwellkörperveröduiigen  in  Frage.  Nur  Finger  ge- 
denkt dieser  -insidiösen  chronischen  Induration''  eingehender,  nachdem 
Tarnowsky  u.  A.  sie  bereits  vor  Jahrzehnten  angedeutet.  AVir  haben 
viermal  die  Anomalie  beobachtet  unter  Umständen,  welche  auch  Syphilis 
oder  neoplasmatische  Indurationen  mit  Bestimmtheit  ausschliessen  Hessen, 
rcbereinstinnnc^id  gab<'n  die  Patienten,  danmter  drei  würdige  Eheleutf 
mit  intactHi  Harnröhn^n,  an,  e))enso  sehr  in  Folge  allmählich  fast  bis  zur 
l'nerträglichkcit  sich  stiMgernder  Schmerzen  im  Hereich  des  Gliedes  bei 
j<Mler  p]rection,  wie  durch  eine  den  Beschwerden  parallel  laufende  Krüm- 
mung des  Gliedes  an  dem  ehelichen  Verkehr  gehindert  zu  sein,  und  dass 
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ZU  keiner  Zeit  entzündliche  Schwellungen  von  ihnen  beobachtet  worden. 
Die  Untersuchung  ergab  die  Gegenwart  von  Narbendepressionen,  schwieligen 
Streifenbändern  beider  Corpora  cavernosa  am  Dorsum  penis  oder  eines 
derselben  in  mehr  oder  weniger  beschränkter  Ausdehnung.  Wir  sind  ge- 
neigt, einen  fünften  Fall  dieser  Kategorie  beizuzählen,  obwohl  hier  der 
Patient,  ein  zugleich  an  leichter  Spermatorrhoe  und  Neurasthenie  leidender, 
sonst  kräftig  constitutionirter  Mann  in  den  besten  Jahren,  den  Beginn  der 
mangelhaften,  mit  Bogenstellung  einhergehenden  Erectilität  seines  Gliedes 
auf  eine  im  Zustande  der  Erection  durch  eine  ungeschickte  Schenkel- 
bewegung herbeigeführte  Abbeugung  der  Wurzelgegend  des  Penis  zurück- 
bezog. Auch  hier  war  jene  bandförmige,  narbige  Einbuchtung  im  Be- 
reiche der  Wurzel  zu  constatiren,  ohne  dass  der  Patient  oder  sein  Arzt 
damals  von  den  oben  erwähnten  nächsten  Consequenzen  einer  traumatischen 
Continuitätstrennung  irgend  etwas  hatten  bemerken  können. 

Wir  zweifeln  nicht,  dass  in  den  genannten  Fällen  der  unheilvollen 
Verkrünmiung  des  erigirten  Gliedes  ein  specifischer  Schrumpfungs- 
process  zu  Grunde  liegt,  welchem  die  Schwellkörper  vielleicht  aus  Anlass 
einer  localen  Thrombosenbildung  innerhalb  des  cavernösen  Gewebes  anheim- 
fallen, ohne  ein  Stadium  der  Entzündung  zu  durchlaufen. 

Endlich  werden,  zumal  von  französischen  Autoren,  die  Gicht  und 
Zuckerharnruhr  für  die  Entwicklung  unserer  callösen  Schwielen  ver- 
antwortlich gemacht  (Verneuil,  Tuffier  und  Pousson,  Gross).  Wir 
haben  diese  Grundlagen  gleich  Casper  noch  nicht  beobachtet.  In  den 
eben  genannten  Fällen  konnten  sie  ausgeschlossen  werden. 

Wir  können  den  Abschnitt  von  den  mechanischen  Hemmungen  der 
Potenz  nicht  schliessen,  ohne  noch  der  wiederholt  discutirten  Frage  nach 
der  Eolle,  welche  Harnröhrenstricturen  für  unser  Leiden  spielen,  kurz 
zu  gedenken.  Angeregt  durch  den  Ausspruch  des  berühmten  Chirurgen 
Civiale,  dass  die  Strictur  direct  die  Erection  auf  mechanischem  Wege 
hemme,  hat  namentlich  Hammond  seine  Aufmerksamkeit  auf  einschlägige 
Fälle  gerichtet  und  ist  auf  zwei  Gruppen  gestossen.  Innerhalb  der  einen 
lag  lediglich  eine  psychische  Wirkung  (hypochondrische  Stimmung, 
schlechtes  Gewissen)  vor,  in  der  anderen  handelte  es  sich  nur  um  ge- 
hemmte Ejaculationen.  Wir  vermögen  diesen  Deutungen  nur  beizutreten, 
nicht  ohne  mit  Hammond  solche  Fälle  mehr  in  das  Capitel  der  Sterilität 
zu  verweisen. 

Impotenz  durch  atrophische  Zustände  in  der  Pars  prostatica 
urethrae  will  neuerdings  Rietema  beobachtet  haben.  Dieser  Autor,  für  den 
diese  unheilvolle  Consequenz  des  chronischen  Trippers  „nicht  so  selten" 
vorkommt,  macht  für  sie  das  Zugrundegehen  der  reichen  Nervenendigungen 
im  Bereich  des  „Analogons  des  Uterus"  verantwortlich.  Uns  ist  etwas 
Aehnliches  nicht  bekannt. 

6* 
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Nicht  eigentlich  dem  Sammelbegriff  der  vorstehend  erwähnten  ätio- 
logischen Momente  gehört  der  Mangel,  die  Atrophie,  die  Zerstörung  —  nicht 
etwa  die  Entzündung  allein  oder  partielle  Defecte  (cf.  „Sterilität")  —  der 
Hoden  an.  Wir  müssen  uns  hier  bescheiden,  die  Thatsache  zu  registriren, 
dass  hier  die  Potenz  eine  Zeitlang  —  so  bei  den  castrirten  „Skopzen", 
jenen  russischen,  sich  selbst  verstümmelnden  Eiferern  (Pelikan)  —  erhalten 
bleiben  kann.  Das  schliessliche  Besultat  des  Wegfalls  .der  Functionen 
beider  Keimdrüsen  ist  der  Verfall  der  Geschlechtskraft.  Dass  von  Eunuchen 
glaubhaft  ein  Rest  von  sinnlichem  Verlangen  berichtet  wird,  darf  —  als 
Sarität  —  an  der  Begel  nichts  ändern. 

Mit  Nachdruck  glauben  wir  schon  hier,  auf  die  einschlägigen  Er- 
örterungen bei  der  Abhandlung  der  „Azoospermie"  verweisend,  registriren 
zu  sollen,  dass  eine  Verödung  der  Nebenhoden  durch  entzündliche  und 
sonstige  Krankheitsprocesse  die  Potenz  nicht  zu  stören  pflegt.  Ganz 
unwahrscheinlich  und  uns  trotz  immer  wiederkehrender  positiver  Berichte 
in  der  Literatur  noch  nicht  in  einem  einzigen  Falle  als  plausibel  ent- 
gegengetreten ist  der  depotenzirende  Einfluss  der  Erkrankung  der  Hüllen 
des  Hodens  und  ihrer  Einschlüsse.  Wo  insbesondere  Hydroeele  und 
Varicocele  nicht  zu  mechanischen  Behinderungen  führen  oder  aber 
doppelseitige  weitgediehene  Hodenatrophie  veranlasst  haben,  vermögen  sie 
der  Potenz  nichts  anzuhaben.  Eigenthümlich  macht  es  sich,  wenn  Ja  min 
und  Segond  von  Heilungen  der  Impotenz  durch  Varicoeelenoperationen 
selbst  bei  geringen  Graden  der  veranlassenden  Störung  berichten,  und 
Welch  die  —  „erfolgreiche"  —  Unterbindung  vornehmen  musste,  weil  die 
Varicocele  eine  ungebührliche  Steigerung  der  Libido  sexwüis  bedingt 
hatte,  so  dass  der  junge  Mann  im  Uebermass  seiner  Geschlechtskraft  den 
jungen  Damen  sehr  gefährlich  geworden. 

Der  eben  abgehandelten  Gruppe,  die  man  wohl  auch  als  diejenige 
der  „organischen"  Impotenz  bezeichnet  hat,  steht  eine  weit  grössere  gegen- 
über, deren  Bepräsentanten  sich  im  Wesentlichen  intacter  Genitalien 
zu  erfreuen  haben.  Hier  tritt  die  Impotenz  als  Theilerseheinung  von 
Allgemeinkrankheiten  auf.  Diese  Gruppe  vereinigt  der  Hauptsache 
nach  die  mit  dem  Terminus  der  „functionellen"  Impotenz  belegten 
Formen. 

Längst  bekannt,  aber  erst  durch  die  einschlägigen  Beobachtungen 
des  erfahrenen  Seegen  in  festere  Gestalt  gebracht  ist  das  Erlöschen  der 
Potenz  bei  der  Zuckerharnruhr,  eine  der  interessantesten,  uns  un- 
begreiflichsten Erscheinungen.  Wir  meinen  hier  weniger  jene  Fälle,  in 
denen  unser  Leiden  sich  äussert,  nachdem  die  vorgeschrittene  Gnind- 
krankheit  die  Constitution  zum  Verfall  und  gar  auch  die  Hoden  zur  Atrophie 
gebracht;  vielmehr  gedenken  wir  der  Thatsache,  dass  der  Diabetiker  nicht 
selten  in  den  frischen  Stadien  seines  Leidens,  zu  einer  Zeit,  in  welcher 
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er  das  Bild  kräftiger  Gesimdheit  bietet,  den  Verlust  seiner  FaciUtas  virilis 
zu  beklagen  hat.  Wenn  Seegen  diese  Vorkommnisse  an  seinem  Material, 
das  ihn  als  Opfer  der  Zuckerkrankheit  consultirte,  erschlossen  hat,  so 
sind  wir  in  der  Lage,  seine  Erfahrungen  auf  anderem  Wege  —  wir  hatten 
Impotente  zu  berathen  und  befanden  sie  als  zuckerkrank  —  zu  bestätigen. 
Mehr  als  ein  Dutzend  der  Hilfesuchenden  waren  sich  ihrer  Orundkrankheit 
kaum  oder  gar  nicht  bewusst.  Erst  die  Harnuntersuchung  lieferte  den  — 
selbst  von  uns  zum  Theil  unerwarteten  —  Schlüssel.  Damit  ist  zugleich  die 
Frage  in  negativem  Sinne  beantwortet,  ob  die  Impotenz  in  directem  Ver- 
hältniss  zu  der  Schwere  der  Diabetes  (Zuckerausfuhr,  Erschöpfung  etc.) 
stehe.  Ein  öOjähriger  russischer  Schneider  verfiel  nach  unserer  Beobachtung, 
kurz  nachdem  eine  massige  Glykosurie  eingesetzt,  in  völlige  Impotenz.  Hin- 
gegen klagte  uns  ein  38jähriger,  stark  diabetischer,  potenter  Kaufmann  über 
„furchtbaren  Geschlechtsdrang".  Endlich  leistete  —  ein  schier  unglaub- 
liches TJnicum  —  ein  54jähriger  diabetischer  Fabrikdirector,  der  uns 
wegen  nervöser  Störungen  berathen,  jahraus  jahrein  täglich  zweimal 
den  ehelichen  Coitus!  Als  letzte  Ursachen  der  diabetischen  Impotenz 
kommen,  wie  wir  Curschmann  beipflichten  müssen,  „noch  absolut  dunkle 
Verhältnisse"  in  Betracht.  Einstweilen  werden  wir  uns  mit  der  Voraus- 
setzung einer  primären  Veränderung  nervöser  Organe  (Senator)  behelfen 
müssen. 

Aehnliehe,  wiewohl  des  Begriflfes  der  depotenzirenden  Wirkung  der 
Kachexie  als  solcher  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  zugleich  bedürftige  Be- 
dingungen müssen  unseres  Erachtens  bei  der  Impotenz  der  Nephritiker 
(d.  h.  der  ganz  chronischen  Formen,  bei  den  acuten  und  subchronischen, 
zumal  mit  Hydrops  einhergehenden  hat  das  Studium  über  das  Verhalten 
der  Manneskraft  kein  Interesse)  vorausgesetzt  werden.  Die  auffallend 
dürftigen  Mittheilungen  über  das  Vorkommen  von  geschwächter  und  auf- 
gehobener Potenz  bei  Morbus  Brightii  —  die  unser  Thema  behandelnden 
Lehrwerke  erwähnen  darüber  nichts  oder  beschränken  sich  auf  eine  kurze, 
die  einschlägigen  Mittheilungen  von  Curling,  Bartels,  Biermer  be- 
treflfende  Notiz  —  erklären  wir  durch  den  Umstand,  dass  in  der  That 
bei  unseren  Kranken  in  der  Regel  erst  dann  die  Potenz  erlischt,  wenn 
das  Haar  struppig,  das  Gesicht  eingefallen  und  fahl,  Blut  und  Fett  mit 
der  Niere  geschrumpft  ist.  Aber  diese  Regel  hat  ihre  wichtigen  Ausnahmen : 
Gleich  Bartels  haben  wir  wiederholt  in  frühen  Stadien  der  chronischen 
interstitiellen  Nephritis  eine  ganz  räthselhafte  Abnahme  der  Facultas  be- 
obachtet. Andererseits  hat  uns  in  einigen  Fällen  frappirt,  von  fortgesetztem 
Geschlechtsverkehr  trotz  Vorboten  der  Urämie  und  ausgesprochenem  Marasmus 
berichten  zu  hören.  Ein  53jähriger  urämischer  Nephritiker  in  desolatem 
Zustande  Hess  kurz  vor  seinem  Tode  einen  zahlreiche,  wohlgebildete 
Spermatozoen  fllhrenden  Harn.  Dieser  Kranke  hatte  allerdings  seit  Monaten 
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„seine  Frau  in  Euhe  gelassen" ;  man  darf  den  Fall  mit  demselben  Rechte 
der  Kategorie  der  krankhaften  Samenverluste  zurechnen  (Spermaturie  durch 
atonische  Spermatorrhoe). 

Es  bedarf  nicht  der  besonderen  Begründung,  warum  wir  von  dem 
Heere  der  zur  Kachexie  und  vermittelst  ihrer  zur  Verminderung  der 
Potenz  führenden  chronischen  Krankheiten  —  von  den  acut  fieberhaften 
schweren  Erkrankungen  ganz  zu  schweigen  —  keine  namhaft  machen 
mit  einer  einzigen  Ausnahme,  der  Lungenschwindsucht.  Hier  ist  seit 
Alters  —  yjPhthisicus  salax!^  —  die  auffallende  Thatsache  hervorgehoben 
worden,   dass  der  Marasmus  der  Tuberculosen  als  Ausnahme  der  Potenz 
wenig   oder   nichts    anzuhaben   vermöge,   ja   im  Gegentheil  Libido   und 
Orgasmus  zu  steigern  geeignet  sei.  Diesen  Angaben  glaubt  v.  Gyurkovechky 
widersprechen  zu  müssen,    da  ja,   von  Ausnahmen  abgesehen,  Phthisiker 
wenig  zur  physischen  Liebe  geneigt  seien  und  gerade  seine  Patienten,  ohne 
Ausnahme  und  ohne  Altersunterschied,   sogar   während  der  Krankheits- 
pausen den  geschlechtlichen  Genüssen  fast  gänzlich  entsagt  hätten.    Wir 
bedauern,  ein  solches  ürtheil  auf  Gi*und  eigener,  wahrlich  nicht  spärlicher 
Erfahrungen    keineswegs  bestätigen   zu   können,    und    müssen  mit   allem 
Nachdruck  der  alten  Lehre  Geltung  verschaffen.  Selbstverständlich  existirt 
eine    ungeheure    Zahl   Schwindsüchtiger,     welche,     zumal    in    den    vor- 
geschrittenen Stadien  ihrer  Krankheit,  ohne  besondere  üeberwmdung  auf 
den  ehelichen  und  unehelichen  Verkehr  verzichten  oder  der  Potenz  über- 
haupt entbehren;    aber  die   Zahl  derjenigen,    die    trotz  des    sichtliehen 
Verfalls  der  Constitution,  ja  trotz  ausgesprochener  Hektik  geradezu  sexuelle 
Excesse  begingen,  ist  unserer  Erfahrung  nach  viel  zu  auffallend,  als  dass 
sie   nicht   mit   Eigenthümlichkeiten    der    tuberculösen    Kachexie   in    Be- 
ziehungen gebracht  werden  müsste.     Nicht  Wenige  haben  vor  uns   der 
Klagen  und  Selbstbeschuldigungen  kein  Ende  finden  können,   dass  sie  in 
ihrem  Elend  so  viel  Begehr  nach  dem  schädigenden  Coitus  trügen;   und 
wo  es  die  Männer  nicht  gestanden,    übernahmen  es   die  Gattinnen,    den 
fatalen  Punkt  in  des  Kranken  und   im  eigenen  Interesse  zur  Sprache  zu 
bringen.   Ein  tuberculöser  Bauer  übte  noch  am  Abend  vor   seinem  Tode 
den   ehelichen    Beischlaf  aus    (Hofmann).    Wahrscheinlich   liegen   hier 
eigene   Keizmomente   vor,    welche    unter   Umständen    die    depotenzirende 
Kraft  der  Kachexie  übercompensiren. 

Die  bei  der  Leukämie  nicht  gerade  selten  zur  Beoba<5htimg  ge- 
langenden, mehr  oder  weniger  andauernden  schmerzhaften  Erectionen  —  wir 
sahen  sie  mehrmals  —  dürften  kaum  je,  von  ihrer  günstigen  Prognose  ganz 
abgesehen,  im  praktischen  Leben  als  Potenzhinderniss  auftreten.  Wahrschein- 
lich liegt  diesem  „Priapismus  leucaemicus^  kein  isolirter  Reizzustand  in  den 
Bahnen  der  iVervi  mjew^cs  (Salzer),  sondern  ein  thrombotischer  Process 
zu  Grunde  (Longuet,  Neidhardt,  Matthias,  F.  Schultze,   Adams). 


Klinik.   IL  Die  Impotenz.  g7 

Magerkeit  als  solche  als  Grundlage  der  Impotenz  anzuführen,  wie 
dies  unter  Anderem  Hammond  unter  Belegung  mit  eigenen  Beispielen 
thut,  hat  wenig  Zweck.  Nicht  der  Begriflf  der  Dftrrheit  an  sich  („ein 
guter  Hahn  wird  selten  fett!"),  sondern  derjenige  des  Siechthums  kommt 
in  Betracht. 

Bedeutungsvoller  ist,  was  man  von  dem  gleichen  Einflüsse  des 
Gegentheils,  der  Fettleibigkeit,  auf  die  Potenz  behauptet.  Trifft  schon 
im  Allgemeinen  zu,  dass  Gorpulente  dem  Gambrinus  mehr  hold  als  der 
Venus  sind  (Casper),  so  gewährleistet  die  reiche  Erfahrung  von  Kisch 
eine  auffallend  häufige  Verminderung  der  Geschlechtslust  und  -Kraft  bei 
Lipomatosis  universalis.  Auch  v.  Gyurkovechky  theilt  bezeichnende  Bei- 
spiele mit.  Wir  selbst  haben  in  neuester  Zeit  ganz  gleichsinnige  Beobach- 
tungen gemacht;  mehrfach  gaben  uns  die  Herren  an,  dass  Marienbad 
oder  Banting  ihnen  die  Potenz  wieder  verschafft  habe.  Ob,  wie  man  be- 
hauptet hat.  hier  Fetthoden  im  analogen  Sinne  von  Fettherz  in  Frage 
kommen,  steht  dahin.  Selbstverständlich  ist  hier  von  der  bisweilen  me- 
chanischen Hemmung  des  Beischlafes  durch  den  Panniculus  adiposus  und 
die  fettreiche  Nachbarschaft  des  Gliedes  keine  Rede.  In  einem  von  uns 
berathenen  Falle  trat,  als  sich  zur  Fettsucht  Spitzenkatarrh  gesellte,  zur 
mangelhaften  Ereetion  verfrühte  Ejaculation. 

Schwere  organische  Gehirn-  und  Kückenmarkskrankheiten 
bilden  nicht  selten  gleich  wissenschaftlich  wie  praktisch  belangvolle  ätio- 
logische Momente  für  unser  Leiden.  Obenan  steht  die  Tabes.  Wir  glauben, 
dass,  von  den  letzten  Stadien  abgesehen,  der  Tabiker  wegen  seiner  er- 
löschenden Potenz  und  Spermatorrhoe  (S.  37)  mehr  den  Specialisten 
für  Geschlechtskrankheiten  als  den  Nervenarzt  consultirt,  sonst  würden 
die  Ueberraschungen,  denen  sie  durch  Entdeckung  der  wahren  Grund- 
lage ihrer  geschlechtlichen  Störungen  ausgesetzt,  weniger  häufig  sein. 
Nach  unseren  Erfahrungen  kehren  hier  ganz  ähnliche  Verhältnisse  wie 
bei  der  Zuckerharnruhr  wieder,  nur  dass  die  gerne  als  „Vordrama"  vor- 
übergehend auftretenden  Zustände  von  gesteigerter  Libido  und  selbst 
Satyriasis  eine  besondere  Beigabe  bilden  (Leyden,  Erb,  Charcot  u.  A.). 
In  einigen  Fällen  wurde  uns  lediglich  über  verfrühte  Ejaculation  geklagt. 
Hier  erinnerte  die  Anamnese  durchaus  an  die  der  sexuellen  Neurasthenie 
eigenen  Formen  (siehe  unten).  Oft  beherrscht  die  mangelhafte  Ereetion 
bei  erhaltener  Libido  alles  Andere.  Wir  kennen  Tabeskranke,  welche  uns 
jahrelang,  unbekümmert  um  Zunahme  oder  Stillstand  ihrer  Ataxie  und 
lancinirenden  Schmerzen,  gequält,  ihnen  die  verlorene  Manneskraft  wieder 
zu  verschaffen.  Ein  51  jähriger  Bentier,  dem  wir  die  langjährige  Krank- 
heit, die  ihm  unbewusst,  sofort  ansehen  und  anriechen  (Blasenstörung) 
konnten,  klagte  lediglich  über  schmerzhafte  Pollutionen  ohne  Ereetion. 
Die  Vorstellung  der  Genese  darf  nach  dem,   was  wir  über  die  Erections- 
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centren  aDgeführt  (8.  2),  nicht  schwer  faüen.  Beizangen  und  L&h- 
mungen  dieser  lezteren,  wie  Erregangen  und  Leitangsanterbrechongen 
der  zum  Gehirn  aufsteigenden  Bahnen  kommen  in  Frage.  Dass  aber 
selbst  noch  in  den  letzten  Stadien  der  Tabes  ausnahmsweise  die  Potenz 
voll  erhalten  sein  kann,  lehren  die  übereinstinunenden  Beobachtungen 
bester  Autoren.  Wir  erinnern  bei  dieser  Gelegenheit  vorgreifend  an  den 
auch  von  Goltz  citirten  Brachet'schen  Fall,  nach  welchem  ein  Para- 
plegiker  mit  completer  Anästhesie  des  Unterkörpers .  in  seinem  traurigen 
Zustande  noch  zwei  Kinder  erzeugte. 

Im  üebrigen  bleibt,  zumal  bei  den  Gehirnkrankheiten,  „wenig  Zeit, 
an  die  Potenz  zu  denken,  besonders  wenn  das  Leben  im  Spiele  isf" 
(v.  Gyurkovechky).  Doch  entbehren  hier  verschiedene  mitgetheilte  Fälle 
nicht  eines  gewissen  Interesses.  Dies  gilt  besonders  von  den  unter  allen 
umständen  mit  Vorsicht  aufzunehmenden  Berichten  über  Impotenz  bei 
Kleinhirnaffectionen,  na<;hdem  GalTs  Lehre  von  der  Bedeutung 
dieses  Organs  ftLr  den  Geschlechtstrieb  die  Gemüther  in  Beschlag  ge- 
nommen. Die  Beziehungen  zwischen  Kleinhirn  und  Genitalsjstem  ist 
zudem  durch  Budge  experimentell  illustrirt  worden,  dem  es  bei  einem 
alten  Kater  gelang,  durch  Reizung  des  Cerebellum,  aber  nicht  der  übrigen 
Himabschnitte  eine  Bewegung  der  Testikel  auszulösen.  Diese  in  ihrer 
Zuverlässigkeit  angezweifelten  Versuche  (Volk mann  u.  A.)  vermochten 
Valentin  und  Hammond  zu  bestätigen.  Doch  erhielt  Letzterer  auch  bei 
Beizung  der  Oblongata  und  selbst  des  Grosshirns  ähnliche  Bewegungen 
der  Hoden  und  des  Penis.  In  den  ein  halbes  Jahrhundert  zurück- 
liegenden Larrey 'sehen  sechs  Fällen  bildet  der  Verlust  der  Erections- 
fahigkeit  und  Geschlechtslust  bei  ausgesprochener  Neigung  der  Testikel 
und  selbst  des  Penis  zur  Atrophie  die  gemeinsamen  Züge.  Die  ver- 
anlassenden Momente  waren  gegeben  dreimal  in  einem  Schlag  gegen 
den  Hinterkopf,  femer  in  einem  Musketenschuss  durch  die  Protuherantia 
occipitaiis  und  einem  das  Kleinhirn  biossiegenden  Säbelhieb.  Die  Section 
vermochte  zumeist  die  anatomische  Läsion  des  Cerebellum  (Abseess, 
Zerstörung)  zu  erweisen.  In  den  beiden  vielcitirten  Fi  sc  her 'sehen  Be- 
obachtungen bestanden  unter  ganz  ähnlichen  klinischen  Verhältnissen 
chronische,  durch  die  Obduction  sichergestellte  Kleinhirnaffectionen  (Atro- 
phie, Cystenbildung).  Im  zweiten  Falle  war  im  Beginn  mit  den  centralen 
Störungen  (Kopfschmerz,  Schwindel,  Schwerhörigkeit,  Hemiplegie)  eine 
krankhaft  gesteigerte  Libido  aufgetreten,  welche  die  Potenz  längere  Zeit 
überdauerte.  Also  ein  gewissen  Tabesfällen  entsprechendes  Verhalten. 

Auffallend  bleibt  bei  all  diesen  so  plausibel  klingenden  Berichten, 
dass  die  letzten  Jahrzehnte  keinerlei  Bestätigung  gebracht,  und,  was  noch 
wichtiger,  dass  trotz  weitgehender  Atrophie  des  Kleinhirns  spätere  Be- 
obachter Geschlecbtsstörungen  vermisst  haben.  So  ist  es  gekommen,  dass 
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Longet  mit  dem  Urtheil  abschliessen  konnte,  es  sei  weder  Pathologie, 
noch  Anatomie,  noch  Eiperimentalphysiologie  der  GalTschen  Lehre  vom 
Kleinhirn  günstig.  Diesem  ürtheil  schliesst  sich,  woraut  wir  besonderen 
Werth  legen,  Nothnagel  in  seiner  gleich  erschöpfenden  und  eindeutigen 
wie  kritischen  Erörterung  der  topischen  Diagnostik  der  KleinhimaflFec- 
tionen  an.  Vielleicht  lüftet  die  Zukunft  den  Schleier,  der  die  angeführten 
Fälle  —  an  ihrer  Existenz  wird  man  füglich  nicht  zweifeln  dürfen  — 
umgibt.  Wir  haben  uns  vielleicht  bereits  zu  viel  mit  ihnen  beschäftigt; 
die  breite  Wiedergabe  in  den  einschlägigen  Lehrwerken  verdienen  sie 
offenbar  nicht,  und  umsoweniger,  weil  die  mangelhaften  Angaben  über  Locali- 
sation  des  krankhaften  Processes  in  den  einzelnen  Abschnitten  des  Organes 
ihrer  eventuellen  Verwerthbarkeit  bereits  entschiedenen  Abbruch  gethan. 

üeber  Potenzstörungen  bei  der  gewöhnlichen  Grosshirnhemi- 
plegie  ist  wenig  bekannt.  Ein  40jähriger  russischer  Gutsbesitzer,  der 
eine  Halbseitenlähmung  tiberstanden,  consultirte  uns,  weil  seitdem  die 
Erection  zeitweise  ganz  versagte  und  die  Ejaculation  als  verfrühte  den 
Coitus  öfters  nicht  mehr  gestattete.  In  einem  zweiten  Falle  syphilitischen 
Ursprungs  (41  jähriger  Rentier)  war  unter  Fortdauer  von  Ptose  und 
Blasenparese  richtige  Impotenz  eingetreten.  Endlich  haben  wir  einige  Male 
unter  Bedingungen,  welche  die  Diagnose  „syphilitische  cerebrale  Neur- 
asthenie" rechtfertigten,  ziemlich  schnellen  Verfall  der  Facultas  virilis 
klagen  hören. 

Auch  mit  dem  Studium  der  Beziehungen  der  Potenz  zu  anderen 
Rüekenmarksleiden  als  der  Tabes,  insbesondere  zur  Myelitis,  ist  es  aus 
nahen  Gründen  noch  nicht  weit  gediehen.  Leichte  Formen  pflegen  nur 
wenig  die  Geschlechtskraft  zu  beeinträchtigen;  dass  bei  den  schwersten 
die  Potenz  erlischt,  wird  mit  Recht  wenig  beachtet.  Bei  Rückenmarks- 
traumen, derer  wir  bereits  bei  der  Aetiologie  der  krankhaften  Samen- 
verluste gedacht,  kehren  ähnliche  Verhältnisse  wie  bei  der  Tabes  wieder. 
Von  Interesse  ist  die  Beobachtung  von  nachhaltiger  Erection,  selbst 
Priapismus  und  Ejaculation  (Leyden,  Erb,  Rosenthal  u.  A.),  weil 
sie  mit  den  physiologischen  Gesetzen  harmonirt.  In  unserem  bereits 
erwähnten  Falle  von  Spermatorrhoe  im  Greisenalter  nach  totaler  Ruptur 
des  Dorsalmarkes  (S.  37)  bestand  gesteigerte  Samenproduction  und  bis 
zum  Tode  andauernde  halbe  Steifung  des  Gliedes,  die  sehr  wohl  dem 
Erectionsmaiimum  des  Siebzigjährigen  entsprochen  haben  kann. 

Im  Anschluss  an  die  durch  Gehirn-  und  Rückenmarkskrankheiten 
gegebene  Aetiologie  unseres  Leidens  sind  als  dritte  Gruppe  die  Intoii- 
cationen  zu  nennen,  welche  das  Centralnervensystem  zum  Angriffspunkt 
haben.  Am  besten  sind  hier  die  Beziehungen  des  Morphinismus  zur 
Impotenz  bekannt.  Nach  den  Aufschlüssen  von  Lev  in  stein,  Erlenmeyer 
und  Rosenthal  erleiden  fast  alle   morphiumsüchtigen  Männer  nach  an- 
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fänglieher  Erhöhung  der  sexuellen  Erregbarkeit  (man  erinnere  sieh  der 
Opiumraucher  und  Haschisehesser !)  eine  Verminderung  und  selbst  ein 
Erlöschen  der  geschlechtlichen  Fähigkeit. 

Hingegen  müssen  wir  entgegen  so  manchen  Anschauungen  auf  Grund 
breiter  Erfahrung  eine  wesentliche  oder  gar  specifische  Lähmung  der 
Potenz  durch  den  Alkohol  leugnen,  er  müsste  denn  zu  sinnlosem  Bausch 
oder  zum  hochgradigen  Potatorium  geführt  haben.  Wenig  einleuchtend  ist 
uns  die  Angabe  Hammond's,  dass  der  einmalige  Excess  eine  Vollendung 
des  begonnenen  Coitus  ausschliesse,  für  mehrere  Tage  begattungsunfahig 
mache,  und  der  Gewohnheitstrinker  stets  impotent  sei.  Allenfalls  kommt 
hier  eine  alkoholistische  Neurasthenie  mit  secundärer  Schwächung  der 
Geschlechtskraft  in  Betracht.  Hat  doch  neuerdings  Freyhan  bei  der 
Analyse  von  120  Fällen  von  Alkoholismus  auf  unserer  Abtheilung  nach- 
weisen können,  dass  die  häufigste  im  Gefolge  desselben  auftretende  Nerven- 
stöning  die  Neurasthenie  ist.  Wenn  weiter  v.  Gyurkovechky,  der  für 
bestimmte  Naturen  schon  sehr  geringe  Quantitäten  als  Ursache  einer 
complcten  Lähmung  der  Sexualorgane  genügen  lässt,  dem  Bier  und  selbst 
den  leichtesten  Sorten  die  schlimmste  impotenzirende  Wirkung  aus  Anlass 
der  durch  die  grösseren  Mengen  bedingten  Diurese,  beziehungsweise 
PoUakiurie  zuschreibt  und  harntreibende  Weine  in  gleicher  Weise  be- 
schuldigt, so  sind  wir  iu  der  Lage,  in  nicht  wenigen  Fällen  aus- 
geprägtester, durch  Wasser,  Kaffee,  Medicamente  veranlasster  Polyurie 
jede  Wirkung  auf  die  Facultas  vermisst  zu  haben;  wo  in  der  That  eine 
gewisse  Schwächung  der  Potenz,  insbesondere  des  Orgasmus  eingetreten 
war,  bestand  ein  deutlicher  Parallelismus  mit  dem  Alkoholgehalte  der  Ge- 
tränke als  solchem.  Wir  können  da,  trotz  Curschmann,  keinen  wesent- 
lichen Unterschied  zwischen  Bier,  Wein  und  sonstigen  Alkoholicis  machen, 
aber  bestätigen,  dass  alle  diese  Getränke  gern  auch  die  Ejaculation  retar- 
diren.  Am  Lupulin  (siehe  unten)  kann  das  also  nicht  liegen.  Dass  ein 
massiger  Alkoholgenuss  die  Potenz  eher  steigert,  ist  eine  geläufige,  kaum 
bestrittene  Thatsache.  Das  „Sine  Baccho  friget  Venus*^  bezieht  sich  keines- 
wegs nur  auf  das  Weib.  Mehrere  von  uns  berathene  angehende  Geschlechts- 
invaliden vermochten  „nur  noch"  im  leichten  Alkoholrausche  den  Beischlaf 
zu  leisten. 

Wenn  wir  uns  früher  dahin  ausgesprochen,  dass  die  depotenzirende 
Kraft  des  Missbrauchs  von  Jod,  Brom  und  der  Salicylsäure  viel  über- 
trieben worden  sei,  so  müssen  wir  auch  auf  Grund  unserer  neuesten  — 
fast  völlig  negativen  —  Erfahrungen  an  diesem  Urtheil  festhalten.  Wir 
würden  überhaupt  dieser  Aetiologie  nicht  besonders  gedenken,  wenn  nicht 
eine  Reihe  von  Autoren,  darunter  gute  Namen,  für  die  Bolle,  welche  die  ge- 
nannten vielgebrauchten  Medicamente  als  Anaphrodisiaca  spielen  sollen, 
intensiv   eingetreten   wäre.     Die    Berichte   von    Roland,    Roubaud  imd 


Klinik.   IL  Die  Impotenz.  91 

Billiet  über  Hodenatrophie  durch  Jodinhalatioaen  und  Jodkaliumgebraueh 
können  als  abgethan  gelten,  nachdem  Picard,  Piorry,  Velpeau,  Haramond 
u.  A.  trotz  weitgehendsten  Jodraissbrauches  niemals  derartige  Folgen  ge- 
sehen. Aber  auch  die  von  Haramond  verfochtene  Abnahme  der  Libido  ist 
uns  kaum  je  von  Patienten  mit  Jodismus  geklagt  worden.  Ganz  Aehnliches 
gilt  vom  Bromkalium.  Mit  Recht  bemerkt  Curschmann,  dass  die 
positiven  Berichte  hier  noch  auf  schwachen  Füssen  stehen.  WennCasper 
durch  grosse  Dosen  des  Medicaments  ein  Unterbleiben  der  krankhaften 
Pollutionen  erzielt,  so  können  wir  dieser  Angabe  umsoweniger  wider- 
sprechen, als  wir  selbst  das  Mittel  gegen  die  Samenverluste  empfohlen 
haben  (S.  75).  Allein  wir  parallelisiren  keineswegs  diese  Wirkung  mit  einer 
impotenzbefördemden.  Im  Gegentheil. 

Von  der  unleugbaren,  die  Manneskraft  vermindernden  Wirkung  der 
Salicjlsäure  will  sich  v.  Gyurkovechky  überzeugt  haben.  Eine  slavisehe 
Gesellschaft  soll  in  einem  Pariser  Restaurant,  das  salicylsäurehaltiges  Bier 
gespendet,  schon  nach  dem  Genüsse  eines  relativ  geringen  Quantums  für 
den  Beischlaf  kaum  mehr  tauglich  gewesen  sein.  Erinnern  wir  uns  nur, 
wie  spurenhaft  hier  die  Intoxication  gegenüber  der  gewohnten  Medication 
gewesen  sein  muss,  und  wie  häufig  uncontrolirbare  Gerüchte  über  diese 
oder  jene  unangenehme  Nebenwirkung  der  und  der  Speisen  und  Getränke 
veranlasst  werden!  Ernster  zu  nehmen  ist  v.  Gyurkovechky 's  bestimmte 
Angabe,  dass  er  Männer  während  des  Gebrauchs  von  Natrium  salicylicum 
mehr  oder  weniger  ünpotent  befunden.  Doch  findet  sich  in  der  Literatur 
bislang  keine  Bestätigung  (Kolbe  und  Lehmann).  Wir  selbst  haben 
keine  einschlägige  Erfahrung,  da  den  zahlreichen  Kranken,  denen  wir  das 
Medicament  verordnet,  alles  Andere  mehr  am  Herzen  lag,  als  Nachdenken 
und  Klagen  über  die  Gestaltung  ihrer  Potenz. 

Kampher,  Lupulin,  Digitalis,  Arsenik,  Antimon,  Salpeter  —  alle  hat 
man,  von  noch  unwahrscheinlicheren  ganz  zu  schweigen,  als  Anaphrodisiaca 
gefeiert  und  verdammt  —  begnügen  wir  uns  flüchtig  zu  erwähnen. 
An  eine  specifische  Wirkung  von  Kampher  und  Lupulin  auf  die  Ge- 
schlechtssphäre glauben  wir  überhaupt  nicht  mehr  (S.  75  und  90).  Der 
wunderbare  Fall  von  Grimaud  de  Oaux  und  Saint-Ange,  über  den 
Haramond  in  unangenehmer  Breite  berichtet  —  ein  durch  seine  unbändige 
Sinneslust  und  Geschleehtskraft  seine  Frau  quälender,  athletisch  gebauter 
Künstler  kimn  ihre  Wünsche  nach  achttägigem'  Salpetergebrauch  kaum 
noch  befriedigen  —  bemisst  sich  /ür  uns  nicht  anders,  als  zahlreiche 
gleichsinnige  Beobachtungen  über  kleine  Ursachen  und  grosse  Wirkungen, 
mit  welchen  u.  A.  Homöopathen  gern  excelliren.  Vielleicht  aber  wohnt  dem 
Kali  nitricum,  nach  der  eigenen  Controle  von  Haramond,  bei  lang  fort- 
gesetztem Gebrauch  eine  gewisse  depotenzirende  Kraft  inne.  Die  Selten- 
heit, mit  welcher  das  Mittel  heutzutage  —  mit  Recht  —  verordnet  wird. 
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schwächt  das  praktische  Interesse  an  der  Frage  wesentüch  ab.  Der  un- 
günstige Einfluss  des  Arseniks  auf  die  Potenz  (Payer,  Chareot,  Bosen- 
thal)  konnte  von  v.  Gyurkovechky  nicht  im  Geringsten  bestätigt  werden. 
Im  Gegentheil  zeigte  sich  das  Mittel  ihm  eher  potenzfördemd. 

Von  anderen  Medicamenten  sehen  wir  ganz  ab.  Dass  kein  Arznei- 
körper,  welcher,  missbräuchlich  angewendet,  geeignet  ist,  die  Constitution 
zu  untergraben,  seinen  sehädHchen  Einfluss  auf  die  Facultas  virilis  ver- 
leugnen wird,  ist  unseres  Erachtens  dennassen  selbstverständlich,  dass  das 
Aufzählen  neuer  Gifte  als  Anaplirodisiaca  überflüssig  erscheint. 

Büngegen  beanspruchen  noch  einige  alltäglich  gebrauchte  Genuss- 
mittel eine  gewisse  praktische  Bedeutung,  vor  Allem  der  Tabak.  Mit 
der  acuten  Nicotinvergiftung  ist  die  Wirkung  des  gewohnheitsmässigen 
Rauchens  und  Schnupfens  nicht  vergleichbar.  Dass  arger  Missbrauch  in 
starken  Cigarren  und  Cigaretten  bei  nicht  wenigen  Männern  die  Potenz 
schädigt,  ist  uns  trotz  der  im  Allgemeinen  ablehnenden  Meinung  der 
neueren  Autoren  unzweifelhaft.  Aber  wir  räumen  gern  ein,  dass  hier, 
vielleicht  mehr  noch  als  beim  Alkohol,  eine  mittelbare  Wirkung  in  Thätig- 
keit  tritt:  Tabakmissbrauch  kann  Neurasthenie  erzeugen  und  diese  sich 
sexuell  gestalten.  Hienach  würde  das  Bauchen  als  ätiologisches  Moment 
mehr  der  nächsten  Hauptgruppe  angehören.  Dass  Schnupfer  in  ihrer  Potenz 
umdeswillen  geschädigt  seien,  weil  ihr  abgestumpfter  Geruchssinn  sie 
um  die  Bolle  bringt,  welche  das  Parfüm  des  W^eibes  für  den  Geschlechts- 
verkehr spielt  (Galopin),  sei  nur  erwähnt,  um  die  Hochhaltung  der 
Wohlgerüche  am  Menschen  auf  geschlechtlichem  Boden  besonders  seitens 
unserer  westlichen  Nachbarn  zu  illustriren.  Nur  die  höheren  Schichten 
der  Bevölkerung  dürften  bei  uns  ähnlichen  Einwirkungen  unterliegen;  die 
Potenz  der  Plebs  bleibt  durch  Odeurs  unberührt.  Wir  erinnern  an  das, 
was  wir  in  den  Vorbemerkungen  (S.  ,•})  über  die  erectionsweckende  Kraft 
von  Geruchswahrnehmungen  gesagt. 

üeber  die  Beziehungen  des  Kaffees  und  Thees  zu  unserem  Leiden 
ist  nichts  Sicheres  l)ekannt.  Wir  sind  geneigt,  das  vom  Rauchen  Gesagte 
hier  als  annähernden  Massstab  zu  Grunde  zu  legen. 

Der  impotenzirende  Einfluss  von  Salat,  Bohnen  und  anderen  harm- 
losen Gemüsen  lebt  noch  immer  stark  im  Volksglauben,  oöenbar  mit  dem- 
selben Becht  wie  der  Sellerie  und  Spargel  als  Aphrodisiacum,  wenn  sich 
auch  einer  unserer  grössten  Forscher  und  Dichter  herbeigelassen  hat,  den 
l(»tzteren  dem  Hräutigani  zur  Sicherung  seiner  Geschlechtsfunctionen  zu 
empfehlen.  Mit  Becht  bemerkt  v.  Gyurkovechky,  dass  es  um  die  Potenz 
desjenigen  überhaupt  schlecht  bestellt  sei,  dem  der  Genuss  von  Lattich 
u.  dgl.  ihMi  Beischlaf  versagt. 

Mu'sste  schon  in  den  beiden  vorhergehenden  Gruppen  vielfach  auf 
das  NervensystiMU   recurrirt  w-erden,    so   begegnen   wir  in  der  nunmehr 
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folgenden  vierten  Gruppe  einer  rein  nervösen  Grundlage  unseres  Leidens. 
Ihre  Bepräsentanten  hat  die  Natur  mit  wohlgebildeten  Genitalien  aus- 
gestattet, sie  vor  Organleiden  aller  Art  bewahrt,  und  doch  verschliesst  ihnen 
Venus  ihre  Pforten.  Wir  meinen  die  Impotenz  aus  „reizbarer  Schwäche". 
Sie  liefert  die  bekanntesten  und  allerhäufigsten  Formen,  die  überhaupt 
dem  Praktiker  zu  Gesichte  kommen.  Für  sie  haben  wir  geflissentlich 
wieder  den  alten  Sammelnamen  der  nervösen  Impotenz  hervorgeholt 
und  in  gewisse  Uebereinstimmung  mit  den  Anschauungen  von  Beard, 
Bock  well  und  Hammond  gesetzt,  nachdem  fortlaufeode  praktische  Er- 
fahrung uns  belehrt,  dass  die  Trennung  einer  „psychischen''  Impotenz 
von  jener  „aus  reizbarer  Schwäche"  eine  ziemlich  willkürliche  ist;  schon 
umdes willen,  weil,  was  freilich  selbst  beste  und  neueste  Lehrbücher 
kaum  andeuten,  das  Gros  der  Fälle  von  herabgeminderter  Potenz,  be- 
ziehungsweise vorübergehender  Impotenz,  als  Symptom  derselben  Grund- 
krankheit aufzutreten  pflegt,  der  Neurasthenie,  der  so  gern  mit  der 
Hypochondrie  und  Hysterie  sich  verklammernden  und  fliessende  üeber- 
gänge  zu  den  mannigfachsten  psychischen  Störungen  zeigenden  Neurose. 
Wir  begegnen  uns  hier  durchaus  mit  den  Ansichten  v.  Gyurkovechky's, 
der  die  Impotentia  psychica  ohne  Weiteres  unter  den  BegriflF  der  sexuellen 
Neurasthenie  subsumirt. 

Mit  diesen  Anschauungen  soll  keineswegs  die  Existenz  einer  rein 
psychischen,  beziehungsweise  moralischen  Impotenz  geleugnet  werden. 
Allein  wir  haben  die  üeberzeugung  gewonnen,  dass  Bepräsentanten  dieser 
reinen  Formen,  welche  zu  keiner  Zeit  Zeichen  von  Neurasthenie  dargeboten, 
ein  recht  geringes  Contingent  stellen;  vor  Allem  möchten  wir  bereits 
an  dieser  Stelle  vorwegnehmen,  dass  es  trotz  des  Mangels  anderweitiger 
nervöser  Störungen  nicht  angeht,  deshalb  von  vornherein  vom  Begriflfe 
des  neurasthenischen  Ursprunges  abzusehen.  Hier  prägt  eben  die  un- 
berechenbare Laune  des  nervösen  Grundleidens  streng  auf  das  sexuelle 
Gebiet  localisirte  Störungen  aus,  ohne  andere  Organsysteme  zu  betheiligen, 
mit  anderen  Worten,  die  Impotenz  kann  das  einzige  Symptom  der 
Neurasthenie  sein,  wie  sie  in  anderen  Fällen  den  „Herzleidenden", 
den  „Magenkranken"  zum  Specialisten  treibt,  weil  neben  der  Herzneurose, 
der  nervösen  Dyspepsie  sonstige  Störungen  nicht  zum  Austrage  kommen. 
Uebrigens  haben  wir  wiederholt  anscheinend  ganz  isolirte  Impotenz  im 
Laufe  der  Zeit  durch  diese  oder  jene  Symptome  aus  der  bunten  Beihe 
der  nervösen  Beschwerden  sich  compliciren  und  durch  den  sichtlichen 
Erfolg  einer  gegen  die  supponirte  Allgemeinerkrankung  eingeleiteten 
Therapie  den  neurasthenischen  Charakter  der  Impotenz  sich  bekunden 
sehen. 

Unsere  nervöse  Impotenz  ist  also  in  gleicher  Weise  wie  die  krank- 
haften Samenverluste  ein  Symptom  der  Neurasthenie,  speciell  der  „sexuellen 
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Neurasthenie'',  und  da,  wo  sie  von  den  letzteren  begleitet  wird,  ihnen 
coordinirt.  Alles,  was  wir  im  vorigen,  den  Samenfluss  behandelnden  Ab- 
schnitt über  die  sexuelle  Neurasthenie  als  Grundleiden  zur  Kenntniss  des 
Lesers  gebracht  (S.  48  fif.),  gilt  auch  hier,  und  es  bedarf,  insoweit  der  Begriff 
der  Grundkrankheit  mit  ihren  sonstigen  Symptomen  in  Betracht  kommt, 
keines  wiederholenden  Wortes. 

Mit  besonderer  Betonung  wollen  wir  aber  an  dieser  Stelle  registriren, 
dass  nach  unseren  Erfahrungen  die  Frage,  unter  welchen  Umstünden  der 
Sexualneurastheniker  nur  von  krankhaften  Pollutionen  oder  zugleich  von 
unserem  Leiden,  oder  endlich  lediglich  von  Impotenz  befallen  wird,    noch 
weit  entfernt   ist,    sich   m   brauchbare  Gesetze    kleiden    zu    lassen.     Wir 
richten  uns  vornehmlich  gegen  die  Ausführungen  v.  Gyurkovechky's, 
welcher,  wie  wir  bereits  angedeutet   (S.  31),   für  den  Samenfluss  nur  die 
Onanie,  für  die  Impotenz  nur  den  Excess  in  vcnere  verantwortlich  machen 
will.     Man  sehe  nur  das  Resultat   unserer  statistischen  Erhebungen  ein. 
Dass  er  „niemals  einen  Fall  von   häufigen  Pollutionen  oder  von  Sperma- 
torrhoe  durch  Excesse  in  venere  bedingt  gesehen",  macht  uns  argwöhnisch 
gegen   die  Zahl   seiner  Eigenbeobachtungen;   dass   aber  gar  das  Resultat 
des  übermässigen  Coitus  „immer  ausnahmslos  Impotenz^  sein  soll,  bedarf 
nicht   besonderer  Widerlegung.     Wir   wollen   dem  Autor   gern    zugeben, 
dass  unser  Leiden  häufiger  durch  den  übermässigen  geschlechtlichen  Ver- 
kehr gezüchtet  wird,  als  der  Samenfluss :  aber  die  Summe  derer,    welche, 
weit  entfernt  vom  Laster  der  Masturbation,  uns  geklagt  haben,  dass  ihre 
Excesse,    zumal    im  jugendlichen  Junggesellenalter,    zunächst  zu   krank- 
haften Samenverlnsten  und  später  erst  zur  Verminderung  der  Poti?nz  ge- 
führt,   ist  viel  zu  stattlich,    um  die    genannten  Formulirungen   gelten  zu 
lassen.   Vielmehr  sehen  wir  in  gleicher  Weise  wie  nach  onanistischen,  so 
nach    habituellen  Excessen  in  venere  ungezählte  Jünglinge   und  Mäimer. 
obenan   die  nervös  veranlagten,    in   sexuelle  Neurasthenie   verfallen,    und 
von  anderen,    zur  Zeit   noch  keineswegs    geklärten  Umständen    häucrt  es 
ab,    ob    sich    der  Begriff   der    krankhaften  Samenverluste    oder  jener  der 
Impotenz  ausprägt.     (Jft  genug   finden  wir  beide  Störungen  vereint.     Die 
Impotenz  ist   dann    meist   nachgefolgt.     Und  erinnern  wir  uns  nur,  dass 
die  von  uns  im  vorherfjehenden  Abschnitte  geschilderten  Tagespollutionen, 
zu  deren  Auslösung  minimale  Anlässe  hinreichen  (S.  41),  im  Grunde  be- 
reits mit  der  als  präcipitirte  Ejaculation  auftretenden  Form  der  Impotenz 
identisch    sind.     Dass    andererseits    die  Impotenz    ohne    annähernde  Bei- 
mischung krankhafter  Pollutionen  oder  gar  richtiger  Spermatorrhoe  unsere 
Neurastheniker    heimsuchen  kann,    ist  eine   allen  erfahrenen  Aerzten  ge- 
läufige Thatsache.  Ueberhaupt  figurirt^n  Störungen  der  Potenz  im  Durch- 
schnitt als  viel  haufig<Te  Theilsymptonie  dor  sexuellen  Neurasthenie,  wie 
sämmtliche  Forint^i   d<'s  Samenflusses.     Unter  den  Fällen  typischer,   seit 
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längerer  Zeit  bestehender  sexueller  Neurasthenie  sind  sogar  nach  Eulen- 
burg nur  wenige,  in  denen  nicht  die  herabgesetzte  Potenz  das  Haupt- 
motiv für  Beanspruchung  ärztlicher  Hilfe,  das  Alles  bestimmende  und 
beherrschende,  kurz  das  „essentielle"  Symptom  bildet.  Aber  wu-  dürfen, 
wovor  auch  dieser  Autor  warnt,  nicht  sexuelle  Neurasthenie  und  Im- 
potenz in  irgend  einer  Form  identificiren.  Wir  haben,  was  freilich  noch 
nicht  genügend  die  ärztlichen  Kreise  durchdrungen  zu  haben  scheint, 
selbst  schwerste  Formen  von  Neuropathia  sexualis  mit  intensiven  Samen - 
Verlusten  und  ohne  solche  jeder  Störung  der  Potenz  in  einer  Reihe  von 
Fällen  entbehren  sehen.  Hier  drei  kurz  skizzirte  Beispiele  für  viele:  Ein 
SOjähriger,  lediger  Kaufmann  hat  bis  vor  Jahresfrist  sehr  viel  onanirt, 
selbst  drei-  bis  viermal  täglich.  Seit  Jahren  —  inzwischen  einen  Tripper 
überstanden  —  Gedankenschwäche,  benommener  Kopf,  grosse  Reizbar- 
keit, sehr  labile,  meist  schlechte  Laune,  Mattigkeit,  Verdauungsbeschwerden, 
Verstopfung.  Hauptklage :  Verliert  fast  bei  jedem  Stuhl  klebrige  Massen 
aus  der  Harnröhre,  die  sich  als  Sperma  erwiesen.  Patient  hat  bis  zum 
heutigen  Tage  regelmässig  mit  Mädchen  verkehrt  und  nicht  die  mindeste 
Herabminderung  seiner  geschlechtlichen  Potenz  wahrgenommen.  Die 
Untersuchung  des  blassen,  mageren,  aber  ziemlich  musculösen  Mannes 
ergibt  kein  Organleiden;  Harn  klar,  mit  minimalen  Tripperfädchen,  sonst 
frei.  Ausserordentlich  gesteigerte  Patellarreflexe  etc.  Diagnose:  Neur- 
asthenie, Defaeationsspermatorrhoe.  Im  zweiten  Falle  hat  ein  27jähriger, 
unverheirateter  Arzt  aus  dem  Osten  bis  vor  drei  Vierteljahren  der  Onanie 
stark  gefröhnt  und  wird  seit  mehreren  Jahren  von  Pollutionen  arg  heim- 
gesucht, durchschnittlieh  drei-  bis  viermal  in  der  Woche.  Verschiedene 
spinalneurasthenische  Beschwerden,  aber  die  Potenz  bis  zur  Stunde  intact. 
Kein  Organleiden  nachweisbar.  Dritter  Fall:  28jähriger,  lediger  Bankier. 
Seit  vier  Jahren  massloses  Excediren  im  Coitus  naturalis.  Häufig  mehrere 
Nächte  hindurch  wiederholt  geschlechtlich  verkehrt;  „mit  einem  Male 
kaum  je  zufrieden".  Ueppiges  Leben.  Seit  mehr  als  Jahresfrist  Schmerzen 
und  Steifigkeit  im  Rücken,  Lähmungsgefühl  der  Beine,  schmerzhafte  Sen- 
sation im  Penis,  hochgradige  allgemeine  Nervosität.  Potenz  ungestört. 
Die  Untersuchung  ergibt  lediglich  fimctionelle  Störungen. 

Im  Allgemeinen  beeinflussen  unserer  Erfahrung  nach  jene  Fälle 
von  Spermatorrhoe,  welche  im  Gefolge  der  chronischen  Gonorrhoe  —  die 
im  Uebrigen  einen  bedeutenden  Theil  zu  unserer  Gruppe  beisteuert 
(„Tripperneurasthenie")  —  zu  Stande  kommen  (S.  36),  die  Potenz  in 
minderer  Weise,  weil  sie  das  Nervensystem  nicht  sonderlich  zu  betheiligen 
pflegen. 

Der  Versuch  einer  statistischen  Gruppirung  aller  von  uns  be- 
obachteten, beziehungsweise  behandelten  Fälle  von  nervöser  Impotenz 
nach  den  speciellen  ätiologischen  Momenten,   dem  Berufe  und  Alter,  der 
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Eigenart  der  klinischen  Erscheinungsform,  den  Complicationen  ist  bereits 
vor  einigen  Jahren,  wie  wir  auf  dem  achten  Congresse  für  innere  Medicin 
mitgetheilt,  gemacht,  indess  leider  zum  Theile  gescheitert;  Mangelhaftig- 
keit der  Notizen  aus  früheren  Jahren,  in  denen  die  jetzigen  Gesichts- 
punkte noch  nicht  gewonnen,  vornehmlich  aber  die  Verschiedenartigkeit 
der  die  Gonsultation  des  Arztes  veranlassenden  Momente  trotz  der  gleich- 
artigen Erkrankungen  bildeten  den  Grimd.  Wollten  wir  alle  jene  Fälle 
berücksichtigen,  in  denen  sich  überhaupt  aus  der  Anamnese  und  dem 
Status  gesunkene  oder  erloschene  Facultas  virilis  unserer  Gattung  ergeben, 
80  würden  zahlreiche  Fälle  verwerthet  werden,  welche  zur  Kategorie  der 
zufälligen  Nebenbefunde  zählen.  Den  schreckt  nur  der  Samenfluss,  Jenen 
die  Spinalirritation,  und  doch  sind  Beide  impotente  Neurastheniker,  denen 
aber  der  Verfall  ihrer  Geschlechtskraft  herzlich  gleichgiltig  ist,  weil  die 
momentane  Liebenslage  noch  nicht  oder  nicht  mehr  mit  bedenklichen,  aus 
solcher  Unfähigkeit  entspringenden  Collisionen  rechnet.  Das  war  u.  A.  bei 
einigen  Greisen  der  Fall,  die  uns  aufgesucht,  womit  keineswegs  gesagt 
werden  soll,  dass  die  „senile  Impotenz"  (siehe  unten)  von  ihren  Trägem 
durchwegs  mit  Gleichmuth  hingenommen  wird. 

So  haben  wir  denn  vorgezogen,  nur  diejenigen  Fälle  zu  berück- 
sichtigen, in  denen  unser  Rath  lediglich  oder  in  allererster  Linie 
der  Impotenz  halber  begehrt  worden  war.  Konnte  bei  dieser  Be- 
schränkung schon  damals  die  Zahl  der  Beobachtungen,  soweit  sie  ein 
einigermassen  verwerthbares  Resultat  überhaupt  gestatteten,  auf  etwa  200 
veranschlagt  werden,  so  ist  sie  inzwischen  auf  mindestens  das  Doppelte 
gestiegen,  eine  Zahl  jedenfalls,  die  gegenüber  den  relativ  spärlichen  Fällen 
der  vorhergehenden  ätiologischen  Gruppen  von  der  weit  höheren  Frequenz 
der  nervösen  Impotenz  einen  deutlichen  Begriff  gibt.  Erwähnt  haben  wir 
bereits  (S.  79),  dass  es  fast  ausschliesslich  die  Privatpraxis  ist,  welche 
das  Beobachtungsmaterial  geliefert  hat.  Von  pr.  pr.  15000  in  den  Jahren 
1886  bis  1889  auf  die  innere  Abtheilung  des  Krankenhauses  Friedrichshain 
eingelieferten  Patienten  hatten  nur  zwei  die  Anstaltsbehandlung  wegen 
der  Abnahme  ihrer  Facultas  coeundi  erstrebt,  und  auch  die  späteren  Jahre 
haben,  soweit  unsere  Erinnerung  reicht,  kein  wesentlich  günstigeres  Ver- 
hältniss  gebracht.  Selbstverständlich  werden  wir  aus  diesem  Verhältnisse 
nicht  eine  entsprechende  Immunität  der  gewerbetreibenden  und  niederen 
Bevölkerungsschichten  folgern.  Sicher  stellen  letztere  ein  geringeres  Con- 
tingent,  aber  das  Hauptmotiv  für  einen  so  bedeutenden  Ausfall  ist  in  der 
Indolenz  der  arbeitenden  Classe  gegen  diese  Störung  des  geschlechtlichen, 
beziehungsweise  ehelichen  Verkehres  gegeben. 

Was  wir  vor  fünf  Jahren  über  das  Alter  unserer  Patienten  mit- 
getheilt, ist  bei  der  Fortsetzung  unserer  Statistik  bis  in  die  neueste  Zeit 
im  Princip  dasselbe  geblieben.    Gerade  in  dieser  üebereinstimmung  er- 


Klinik.   IL  Die  Impotenz.  97 

blicken  wir  eine  werthvolle  Bestätigung,  dass  der  Zufall  nicht  sein  Wesen 
getrieben.  Weitaus  das  grösste  Contingent  stellte  das  vierte  Decennium, 
und  was  besonders  bemerkenswerth,  das  dritte  trat  hinter  das  fünfte  zurück. 
Also  eine  durchaus  andere  Alterscurve  als  jene  der  krankhaften  Pollutionen, 
die  im  dritten  Jahrzehnt  ihre  Höhe  erreicht  (S.  39).  Des  Grundes  dieser 
ausgesprochenen  Differenz  haben  wir  bereits  gedacht.  Der  jüngste  unserer 
impotenten  Neurastheniker,  der,  ein  Oekonom,  aus  einem  ganz  entlegenen 
Dörfchen  zu  uns  gereist  war,  zählte  18  Jahre.  Schon  dieses  Factum  be- 
leuchtete in  eigenthümlicher  Weise  die  Sitten  der  kleinen,  vom  Weltverkehr 
abgeschlossenen  Schaar  seiner  Landsleute.  Neben  ihm  hatten  nur  zwei 
Kaufleute  das  20.  Jahr  nicht  überschritten.  Von  nicht  weniger  als  zehn 
dem  sechsten  Decennium  angehörigen  Herren  repräsentirte  ein  o4jähriger 
Rentier  ^)  mit  einer  Ausnahme  das  höchste  Alter  überhaupt,  während, 
wie  wir  gesehen,  Spermatorrhoiker  noch  im  achten  Lebensjahrzehnt  unsere 
Hilfe  beansprucht  haben.  Bei  einem  höheren  Militär  von  52  Jahren  mag 
freilich,  wie  wir  argwöhnen  müssen,  mehr  die  Sehnsucht  seines  Frauchens 
als  das  eigene  Gewissen  die  Oousultation  veranlasst  haben.  Jene  Aus- 
nahme betrifft  einen  69jährigen,  nunmehr  dahingeschiedenen,  weltbekannten 
Gelehrten.  Wir  müssen  ihn  hier  rangiren,  und  nicht  unter  der  Marke  der 
senilen  Impotenz,  weil  in  der  That  eine  typische  sexuelle  Neurasthenie 
vorlag.  Der  alte  Herr  fand  kein  Ende  seiner  Klagen,  dass  er  ihm  zur  Ver- 
fügimg stehende  junge  Mädchen  nicht  mehr  nach  ihrem  und  seinem  Wunsch 
zu  geniessen  vermöchte. 

Dem  Berufe  nach  kamen  in  relativ  guter  Uebereinstimmung  mit 
unseren  früheren  Angaben  Officiere,  beziehungsweise  Vertreter  der  hohen 
Aristokratie,  Gutsbesitzer,  Kauf  leute,  und  hier  wieder  —  was  sicher  nicht 
auf  Zufall  beruht  —  solche  russischer  und  jüdischer  Herkunft,  sowie 
Aerzte  in  allererster  Reihe,  während  Theologen  und  Lehrer,  welche  in 
Bezug  auf  Pollutionen  und  Spermatorrhoe  mit  oben  standen  (S.  38), 
merkwürdigerweise  rücksichtlich  des  dem  Weibe  gegenüber  geschlechtlich 
depotenzirenden  Einflusses  der  Neurasthenie  ziemlich  tief  miten  rangirten. 
Die  auffallende  Häufung  von  Juristen  in  letzter  Zeit  mag  auf  einem  Zufall 
beruhen. 

Hingegen  hat,  was  die  speciellen  ätiologischen  Verhältnisse  unserer 
nervösen  Impotenz  anlangt,  die  spätere  Statistik  die  früheren  Angaben  zu 


*)  Wir  glauben  hier  noch  einmal  des  bereits  oben  (S.  85)  erwähnten  gleieh- 
alterigen  Herrn  gedenken  zu  sollen,  der,  obwohl  Diabetiker,  an  seinen  Hausarzt  die 
Anfrage  richtete,  ob  der  von  ihm  seit  langen  Jahren  täglich  zweimal  ausgeführte  eheliehe 
GoituB  ihm  schaden  könne.  Solche  Fälle  geben  zu  bedenken,  namentlich  auch  in  Rücksicht 
auf  den  Glauben,  dass  ungebührliche  Excesse  im  Caitus  naturalis  die  Geschlechts- 
kraft lähmen  müssen.  Hier  war  sie  ganz  intact  trotz  gleichzeitigen  Diabetes  und  re- 
spectabler  Jahre. 

FQrbrinffer,  Die  Störungen  der  OeschleebtofanctioDen  des  Mannes.  7 
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GuBsten  des  übermässigen  sexuellen  Verkehrs  modificirt.  Bezüglich  des 
letzteren  haben  wir  in  grober  Abrundung  20  Percent,  für  Onanie  und 
Gonorrhoe  je  30  Percent  notirt.  In  mehreren  Fällen  waren  alle  drei  Causal- 
moraente  vereinigt,  in  einer  stattlichen  Zahl  die  onanistische  und  gonor- 
rhoische Neurasthenie.  Die  übrigen  20  Percent  betreflFen  Seiualneurastheniker 
mit  tadelloser  Vergangenheit.  Der  Löwenantheil  unserer  impotenten  Neur- 
astheniker  recrutirt  sich  also  aus  Gonorrhoikem,  Onanisten  und  sonstigen 
Bepräsentanten  sexueller  Excesse.  Diese  Zahlen  sind  cum  grano  salis  zu 
beurtheilen,  da  vielleicht  ein  Viertel  aller  Männer  unserer  Jahrgänge  mit 
Tripper  inficirt  wird,  die  Eingeständnisse  massloser  Excesse  im  CoUus 
naturalis  nicht  immer  frank  und  frei  gegeben  werden.  Immerhin  folgt  aus 
diesen  anamnestischen  Erhebungen,  dass  von  nervöser  Impotenz  nur  durch 
den  Abusus  im  geschlechtlichen  Verkehr  keine  Bede  sein  kann.  Be- 
züglich des  Congressus  interruptus  gilt  durchaus  das  im  vorigen  Ab- 
schnitt von  uns  Angeführte  (S.  31)  auch  für  unser  Leiden. 

Das  von  uns  bereits  für  die  Breiten  der  Physiologie  hervorgehobene 
Hin-  und  Herschwanken  der  Potentia  co'eundi  bei  demselben  Menschen 
je  nach  körperlicher  und  psychischer  Disposition  oder  nach  äusseren  Ver- 
hältnissen innerhalb  der  weitesten  Grenzen  (S.  80)  trifft  nun  so  recht  Ikh 
dieser  Kategorie  von  Patienten  zu.  Nur  bei  wenigen  Neurasthenikern  ver- 
läuft die  Störung  in  langgestreckten,  ebenen,  auf-  und  absteigenden  Curven. 

Man  pflegt  da,  wo  die  Potenz  nur  unter  bestimmten,  von  Stinunung, 
Eigenart  des  weiblichen  Partners  u.  s.  w.  abhängigen  Bedingungen  ver- 
sagt, von  „relativer",  da,  wo  die  Störungen  plötzlich,  oft  genug  als 
unbegreifliche,  für  eine  kurze  Spanne  Zeit  auftreten,  von  „temporärer"* 
Impotenz  zu  sprechen.  Wer  von  dem  Inhalt  des  Goethe'schen  „Tage- 
buchs" Eenntniss  genommen,  weiss,  dass  auch  der  grosse  Dichter  an 
solchen  im  Grossen  und  Ganzen  leichteren  Formen  gelitten,  auf  welche 
wir  noch  einmal  bei  der  Erörterung  der  „psychischen"  Impotenz  zurück- 
zukommen haben. 

Die  begleitenden  neurasthenischen  Symptome,  welche  die  Mehr- 
zahl als  anderweitige  Glieder  in  der  Eette  der  nervösen  Störungen  dar- 
bietet, sind,  wie  bereits  angedeutet,  keine  anderen  als  die  bereits  bei  der 
Symptomatologie  der  krankhaften  Samenverluste  erwähnten,  auf  deren 
Schilderung  wir  hiemit,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  gleich  jener 
der  objectiven  Befunde  an  den  Genitalien  verweisen  (S.  45  und  48). 

Was  den  speciellen  Charakter  der  Störungen  der  vier  Cardinalfactoren 
der  Potenz  (Libido,  Erection,  Ejaculation,  Orgasmus)  anlangt,  so  fallt  es, 
wie  wir  bereits  vor  Jahren  betont,  schwer,  bestimmte  klinische  Gruppen 
der  Impotenz  aufzustellen.  Es  existirt  kaum  eine  Combination  der  Störungen 
der  genannten  vier  Hauptfactoren,  die  nicht  dem  in  der  Literatur  Bewanderten 
das  eine  oder  das  andere  Mal  entgegengetreten  wäre.  Wir  selbst  haben  im 
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Laufe  der  Jahre  ziemlich  zahlreiche  Eigenformen  beobachtet,  die  mehr 
oder  weniger  an  den  Inhalt  der  Krankengeschichten  der  besseren  Spe- 
cialisten  sich  anlehnen ;  allein  wenn  wir  nach  der  Häufigkeitsscala  gehen 
und  von  aberrirenden,  ausgefallenen  Formen  ganz  absehen,  so  bleibt  inner- 
halb der  Gruppen,  die  wir  vom  praktischen  Gesichtspunkte  aufstellen  wollen, 
an  Stelle  des  bunten  und  wechselnden  Mosaiks  ein  ziemlich  beständiges, 
fast  periodisch  wiederkehrendes  Oolorit  der  klinischen  Bilder.  Wir  könnten 
bei  der  Construction  der  Combinationen,  welche  die  Fuhrung  übernehmen, 
eigentlich  -das  Moment  der  Erection  als  einer  geradezu  constanten  Grösse 
ganz  ausschalten ;  denn  da,  wo  dieselbe  normal  oder  gar  unter  der  Form 
von  Priapismus  gesteigert  erscheint,  kann  trotz  der  Autorität  Bear d*s  von 
unserem  BegrifiFe  der  Impotenz  nicht  gut  die  Bede  sein,  und  wenn  hier 
die  Ejaculation  und  der  Orgasmus  auch  ganz  mangeln  sollte,  so  liegt  keine 
eigentliche  Lnpotentia  virilis,  sondern  mehr  ein  Aspermatismus  vor.  Nur 
bei  bestimmten  Formen  von  verfrühter  Ejaculation  handelt  es  sich  um 
Ausnahmen. 

Es  zeigt  sich  also  bei  nahezu  allen  Formen  unserer  Impotenz  die 
Erection  gestört,  herabgemindert  bis  völlig  aufgehoben,  oder,  wie  wir 
gleich  hier  vorwegnehmen  möchten,  in  der  Weise,  dass  kurz  vor  dem 
Act  die  vordem  kräftige  Entwicklung  derselben  plötzlich  schwindet  und 
das  Glied  entweder  ante  introitum  schlaff  herabsinkt  oder  bald  nach  der 
Immission  jeden  Halt  verliert  (siehe  Nachtrag). 

Wir  wollen  mit  diesen  Voraussetzungen  nicht  leugnen,  dass,  was 
alle  guten  Autoren  hervorheben  und  wohl  keinem  beschäftigten  Arzte  ent- 
gangen, der  Seiualneurastheniker  zu  einer  Zeit,  in  welcher  die  Erection 
kaum  gelitten,  seine  Impotenz  bereits  dadurch  bekundeu  kann,  dass  die 
Ejaculation  zu  früh  erfolgt.  Diese  „Ejaculatio  praecox^,  ein  so  häufiges 
Symptom  der  Neurasthenie,  dass  es  ültzmann  mit  „Impotenz  durch 
reizbare  Schwäche"  geradezu  identificirte  und  Oasper  ihm  als  der  y,Im- 
potentia  nervosa  irritativa^  ein  besonderes  Capitel  widmet,  hat  aber  nach 
unseren  speciell  darauf  gerichteten  Erfahrungen  keineswegs  in  dem  Masse 
die  Bedeutung  eines  früheren  Stadiums,  wie  das  v.  Krafft-Ebing  nach 
seinem  geistvollen  Schema  (S.  48)  aufgefasst  wissen  will.  Gewiss  ist  die 
präcipitirte  Ejaculation  ein  Ausdruck  der  „Lendenmarkneurose",  allein  sie 
findet  sich  bei  den  mannigfaltigsten  Formen  der  nervösen  Impotenz  und 
neben  deo  verschiedensten  neurasthenischen  Begleitsymptomen,  bald  früh, 
bald  spät,  bald  rein,  bald  gemischt  mit  normaler  und  retardirter  Ejaculation,^) 
ja  selbst  mit  dieser  und  mit  ganz  ausbleibender  bei  demselben  Individuum 
alternirend.  Auf  solche  Vorkommnisse,  die  uns  mehrfach  entgegengetreten, 
legen  wir  besonderen  Werth.   So  hat  uns  vor  einiger  Zeit  ein  29jähriger 

^)  Man  sehe  bei  der  Oollection  „besonderer"  Fälle  am  Schlüsse  dieses  Absohnitts 
den  fünften  sowie  letzten,  eingehend  wiedergegebenen  Fall  ein. 

7* 
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unverheirateter  Rechtsanwalt  aufgesucht,  bei  dem  sieh  vor  einer  Reihe 
von  Jahren  in  Anschluss  an  onanistisehe  Exeesse  eine  schwere  und  hart- 
näckige Cystoneurose  entwickelt,  in  deren  Verlauf  abnorm  häufige  Pollutionen 
und  Störungen  der  Potenz  sich  eingestellt.  Die  letzteren  bekundeten  sich 
bei  starker  Libido  in  durchaus  wechselndem  Verhalten  der  Ejaculation, 
die  bald  ausserordentlich  spät  kam,  bald  verfrüht  eintrat,  bald  endlich 
ganz  fehlte.  ^)  Die  Untersuchung  des  gutgenährten,  an  das  Nachtleben 
der  Grossstadt  einigermassen  gewöhnten  Herrn  ergab  lediglich  Neurasthenie. 
Also  von  einem  Stadiumverlauf  keine  Rede,  und  dies  urasoweniger,  als 
die  Erection  in  letzter  Zeit  trotz  stärkerer  Ausprägung  der  präcipitirten 
Ejaculation  an  Intensität  zugenommen  hatte.  Die  sexuelle  Neurasthenie 
schafft  eben  gern  bunt  wechselnde  Symptome,  deren  Gruppirung,  wie  wir 
bereits  im  vorigen  Abschnitte  hervorgehoben  (S.  50),  dem  Zwang  der 
Schematen  nicht  gehorcht.  Auch  mit  der  Erection  ist  es  in  den  Fällen 
von  verfrühter  Ejaculation  unserer  Erfahrung  nach,  wenn  man  einmal 
tiefer  blickt  und  bei  den  Patienten  auf  correcte  und  eindeutige  anamnestische 
Angaben  drängt,  keineswegs  immer  so  gut  bestellt,  wie  die  Lehrbücher 

')  Streng  genommen  zählen  die  Vorkommnisse  überhaupt  ausbleibender  Eja- 
culation, wie  wir  bereits  angedeutet,  zum  Begriffe  des  im  nächsten  Abschnitt  zu 
behandelnden  Aspermatismus.  Doch  kann,  wie  der  obige  Fall  beweist,  die  innere  Zu- 
gehörigkeit gewisser  Formen  zu  unserem  Leiden  nicht  geleugnet  werden.  Die  Betroffenen 
selbst  leiden  auch  unter  Umstanden  mehr  unter  der  „qualvollen  Impotenz"  als  solcher, 
als  in  dem  Gedanken  an  die  gleichzeitige  SterQität.  Nichtsdestoweniger  und  trotz  der 
nachgerade  nicht  ganz  geringen  Zahl  mehr  solcher  Rathsuchender,  bei  denen  es  seit 
längerer  Zeit  nicht  mehr  zur  Ejaculation  gekommen,  können  wir  uns  nicht  entschliessen, 
aus  ihnen  eine  eigene  Gruppe  der  Impotenz  zu  construiren.  Doch  glauben  wir,  auf  das 
Oapitel  „Aspermatismus"  verweisend,  hier  ganz  kurz  fünf  eigenartiger  Fälle  gedenken 
zu  sollen,  welche  unseren  Rath  wegen  völlig  mangelnder  Ejaculation  in  Anspruch  ge- 
nommen. Bei  zwei  jungen  Kauf  leuten  war  „alles  Uebrige  in  Ordnung",  auch  die  Pollution 
kein  fremder  Begriff,  sicher  Aspermatismus  durch  Deviation  der  Ductus  ejaciUatorii 
oder  Strictur  auszuschliessen.  Der  Dritte,  ein  junger  Mann  mit  tadellosem  Vorleben  nnd 
normalem  Geschlechtstrieb,  aber  mangelhafter  Erection  und  Wollustempfindung,  wie^ 
atrophische  Hoden  auf.  Hier  war  es  nicht  einmal  zu  Pollutionen  zu  irgend  einer  Zeit 
gekonunen.  Eine  solche  wahrscheinlich  congenitale  Form  liegt  selbstverständlich  abseits 
von  den  erworbenen  Impotenzen  mit  gleichzeitigem  Ausbleiben  von  Samenergüssen.  In 
einem  vierten  Falle  ("25jähriger  Arzt)  war  nur  ein  einziges  Mal  im  20.  Jahre  der  Goitns 
gelungen,  seitdem  eine  Ejaculation  nie  mehr  erzielt  worden.  Gutes  Vorleben,  normale 
Pollutionen,  normale  Erection,  normale  Libido.  Der  zittrige,  nervöse,  befangene  Patient 
glaubt  als  Grund  seines  Leidens  fortwährende  Aufregung  an  den  ihm  anvertrauten 
Patientinnen  angeben  zu  sollen  und  getraut  sich  in  letzter  Zeit  überhaupt  nicht  mehr, 
den  Coitus  zu  versuchen.  Enorme  Patellarreflexe  mit  lebhaften  Mitbewegungen.  Hier 
könnte  man  direct  von  einer  neurasthenischen  Form  sprechen.  Im  fünften  Falle  (Gelehrter 
in  den  reiferen  Jahren)  hatte  ohne  ersichtliche  Ursache  die  fjjaoulation,  die  anfange 
immer  später  gekommen,  ganz  aufgehört.  Der  sonst  ganz  normale  Herr  litt  masslos 
unter  diesem  Defect.  Einen  auf  isoÜrter  Lähmung  des  Plexus  pudendalis  beruhenden 
Fall  hat  Rossbach  beschrieben. 
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angeben.  Es  kann  die  Ejaculation  aus  halbschlaffem  Gliede  eintreten, 
bevor  die  Glans  die  Vulva  berührt  hat.  Solche  Formen  der  Ejactdatio 
ante  introitum  sind  im  Grunde  von  der  Tagespollution  nicht  mehr  zu 
unterscheiden  und  zählen,  falls  es  sich  nicht  um  ganz  vereinzelte  Vor- 
komnmisse  handelt,  zu  den  schwersten  Impotenzformen  überhaupt.  Ein 
33jähriger  Arzt,  früher  Onanist,  klagte  uns  über  präcipitirte  Ejaculation 
und  Spinalirritation.  Kurze  Zeit  darauf  bemerkte  er,  dass  schon  bei  der 
Umarmung  seiner  Braut  Pollutionen  eintraten;  ein  wenig  später  begann 
die  Erectionsfähigkeit  zu  sinken.  Der  arme  College  versank  in  Melancholie, 
nachdem  er  sich  mit  Entlobungsgedanken  viel  gequält.  Bei  einem  anderen 
jungen  Arzt  stellte  sich  unter  ähnlichen  Bedingungen  gleichzeitig  hart- 
näckige atonische  Spermatorrhoe  ein. 

Nichtsdestoweniger  existirt  eine  nicht  beschränkte  Gruppe  einer 
leichteren,  wiewohl  der  Grenze  der  Tagespollution  sich  nähernden  Form 
neurasthenischer  Impotenz,  dadurch  charakterisirt,  dass  bemerkenswerthe 
Beeinträchtigungen  der  Erection  fehlen  —  in  einigen  Fällen  wurde  sie 
uns  sogar  als  „gesteigert"  geschildert  — ,  Libido  und  Orgasmus  keine 
Einbusse  erleiden,  hingegen  die  Ejaculation  schon  kurz  nach  der  Immissio 
penis  und  selbst  während  derselben  eintritt.  Diese  Gruppe  von  Impotenz 
durch  präcipitirte  Ejaculation,  die  wir  als  erste  rangiren  wollen, 
bildet  gewissermassen  eine  pathologische  Ausschreitung  jener  Zustände, 
in  denen  die  häufig  verfrühte  Ejaculation  zum  Naturell  gesunder  Männer 
gehört.  Selbst  eine  gelegentliche  (fast  stets  an  hochgradige  geschlecht- 
liche Erregung  geknüpfte)  Ejaculatio  ante  vaginam  berechtigt  noch  nicht 
ein  Einreihen  in  die  Kategorie  der  Impotenz  und  Spermatorrhoe.  Selbst- 
verständlich ist  die  Misslichkeit,  zwischen  Physiologie  und  Pathologie 
scharf  zu  scheiden,  eine  grosse.  Die  Pathogenese  hat  Eulenburg  treffend 
dadurch  charakterisirt,  dass  die  SeizschwcUe  für  Erregung  des  spinalen 
Ejaculationscentrums  tiefer  liegt,  da  es  nicht  des  normalen  Beizzuwachses 
bedarf,  und  das  Erlöschen  des  centrifugalenlnnervationsreizesnach  kürzerer 
Erregungsdauer  oder  geringerer  Summation  der  zugeleiteten  peripherischen 
Beizwellen  als  in  der  Norm  eintritt. 

In  einer  zweiten  Gruppe  prägen  sich  Störungen  der  Facultas 
erigendi  aus,  und  neben  der  geschwächten  bis  aufgehobenen  Erection 
zeigt  auch  der  Geschlechtstrieb  und  Orgasmus  eine  wesentliche  Herab- 
minderung, während  die  Ejaculation  als  weniger  kraftvolle,  als  präcipitirte 
oder  aber  retardirte  mit  normaler  bis  dürftiger  Spermaförderung  angegeben 
wird.  Dieser  Gruppe,  die  wohl  die  häufigsten  Fälle  vereinigt,  gedenken  auch 
Beard,  Eockwell  und  Hammond  mit  besonderer  Ausführlichkeit,  und 
mit  Becht  weist  der  letztere  Autor  auf  ihre  Analogie  mit  der  senilen 
Involution  des  Geschlechtslebens  hin,  bei  welcher  alle  Factoren  pari 
passu  —  was  indess  leider  keineswegs  immer  im  Greisenalter  der  Fall 
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ist  —  eine  Einbusse  erfahren,  vor  Allem  das  Bedürfniss  seltener  sieh 
meldet  mid  deshalb  von  einem  Leiden  nicht  wohl  gesprochen  werden 
kann.  ^)  In  der  That  haben  wir  gefunden,  dass  diese  Form  auch  in  ihrer 
klinischen  Bedeutung  zu  den  glücklichsten,  beziehungsweise  erträglichsten 
zählt,  wofern  und  solange  der  Repräsentant  derselben  entweder  Jung- 
geselle bleibt  oder  aber  eine  Lebensgefährtin  gefunden  hat,  welche,  wie 
das  so  häufig  bei  unseren  deutschen  Frauen  der  Fall  ist,  auf  die  Freuden 
des  ehelichen  Geschlechtslebens  gern,  oder  doch  ohne  zu  leiden,  ver- 
zichtet (siehe  Nachtrag).  In  anderen  Fällen  ist  es  die  Begehrlichkeit  der 
Frau  ganz  vorwiegend  erst  gewesen,  welche  dem  Gatten  das  beschämende 
Bewusstsein,  seiner  Pflicht  als  Ehemann  nicht  genügen  zu  können,  geweckt 
und  zu  uns  getrieben  hat.  Hier  haben  wir  bisweilen  den  Eindruck  ge- 
wonnen, dass  es  sich  weniger  um  Impotentia  virilis  als  Impudentia 
mtdiehris  gehandelt.  Glaubwürdige  Klagen  über  die  „kolossale  Wollust, 
gar  zu  arge  Prätention,  ewige  Unersättlichkeit"  der  Frau  bildeten  in  nicht 
wenigen  Fällen  den  von  uns  gehörten  Refrain  der  Anamnese.  Andere 
Formen  nähern  sich  der  gleich  zu  schildernden  fünften  Gruppe,  insofern 
die  erlöschende  Libido  die  Führung  übernimmt.  Dies  haben  uns  unter 
Anderem  mehrere  Witwer  geklagt.  Seit  dem  Verlust  der  geliebten  Lebens- 
gefährtin war  der  Geschlechtstrieb  völlig  vernichtet. 

Ganz  anders  eine  dritte  Gruppe,  welche  uns  etwa  in  der  halben 
Frequenz  der  vorigen  entgegengetreten  ist,  bei  welcher  die  Ejaculation 
oder  der  Orgasmus  die  gleichen  Alterationen  zeigt,  allein  die  Libido  sich 
als  normal  oder  gesteigert  erweist.  Wir  vermögen  Beard  nicht  bei- 
zupflichten, dass  eine  solche  Abnahme  der  Potenz  bei  zunehmender 
sexueller  Begierde  nur  zuweilen  in  den  ersten  Stadien  von  Bückenmarks- 
krankheiten beobachtet  würde,  sondern  haben  diese  Form  bei  Wüstlingen 
wie  bei  keuschen  Neurasthenikem  gesehen.  Sie  wird  von  ihren  Trägern 
meist  auf  das  Peinlichste  empfunden,    weil   zu   den  der  ersten  Gruppe 


*)  Der  Terminus  „senile  Impotenz"  wird  bei  der  begreiflichen  Misslichkeit  der 
Trennung  physiologischer  und  pathologischer  Zustände  am  besten  ganz  vermieden.  Von 
praktisch-klinischem  Standpunkt  kommt  es  weniger  darauf  an,  dass  die  Impotenz  den 
Jahren  vorausgeeilt  ist,  als  auf  das  Verhalten  der  Libido  und  der  sexuellen  Ansprüche 
der  Gattin.  Rücksichtlich  des  zeitlichen  Abschlusses  der  Potenz  und  der  Schwierigkeit, 
ihn  in  concrete  Zahlen  zu  fassen,  vgl.  „Vorbemerkungen",  S.  1  und  4.  Nach 
V.  Gyurkovechky  fängt  die  sexuelle  Kraft  beiläufig  vom  40.  Leben^ahre  an  nach- 
zulassen, bis  sie  im  65.  Lebensjahre  zumeist  schon  ganz  erlischt.  Wir  haben  gegen  eine 
solche  Abgrenzung  nichts  einzuwenden,  wiederholen  aber,  dass  60jährige  und  altere 
Greise,  welche  über  Erection  und  Libido  verfügen,  also  potent  sind,  durchaus  keine 
Raritäten  bedeuten.  Unsere  Altersstatistik  der  Impotenz  (S.  97)  bekundet  auf  indirectem, 
aber  deshalb  nicht  weniger  werthvoUem  Wege,  dass  die  praktisch  bedeutsame  Wendung 
der  Dinge  im  Durchschnitt  in  das  sechste  Lebensjahrzehnt,  beziehungsweise  in  den 
Beginn  der  Fünfzigerjahre  fällt. 


Klinik.   II.  Die  Impotenz.  103 

zukommenden  Bedenken  hier  die  Tantalusqual  der  unbefriedigten  eigenen, 
öfters  mit  „furchtbarem  Kitzel"  einhergehenden  Begierde  tritt. 

Eine  vierte  Combination,  die  auch  Hammond  andeutet,  vereinigt 
mit  annähernd  normalem  Geschlechtstriebe  relativ  kräftige  Ejaculationen 
und  wesentlich  herabgeminderten  Orgasmus.  Wir  haben  solcher  Fälle  mehr 
als  ein  Dutzend  gesehen.  Mehrfach  concentrirten  sich  die  Klagen  ihrer 
Träger,  deren  Potenzstörungen  naturgemäss  von  der  Frau  kaum  als  solche 
empfunden  werden,  in  der  quälenden  Genusslosigkeit  zumal  des  ehelichen 
Verkehrs,  der  von  übelster  Laune  gefolgt  war.  Näheres  Nachforschen 
ergab  stets  auch  einen  Nachlass  der  Erection,  die  früheren  Zeiten  gegen- 
über weniger  prompt  erfolgte,  beziehungsweise  der  Libido  weniger  schnell 
gehorchte.  Meist  kommen  gereiftere  Eheleute  mit  im  Allgemeinen  wenig 
ausgeprägten  irritativen  neurasthenischen  Symptomen  in  Frage.  Der  Procul 
negotiis  hatte  einen  unverkennbar  günstigen  Einfluss,  zauberte  bisweilen 
die  beglückende  Fülle  des  „früheren"  ehelichen  Genusses  hervor  bis  — 
zur  Bückkehr  in  das  alltägliche  Joch. 

Endlich  glauben  wir  noch  eine  fünfte  Untergruppe  hier  anführen 
zu  sollen,  deren  Eepräsentanten  fast  erloschene  Libido  und  bei  einer 
Erection,  die  stets  erst  auf  intensivste  mechanische,  also  peripherische, 
kaum  je  centrale  Beize  eintrat,  annähernd  normale  Ejaculationsverhältnisse 
sowie  einen  nur  wenig  herabgesetzten  Orgasmus  angaben.  Diese  Form, 
die  wir  in  der  Literatur  nicht  vorgefunden  haben,  klingt  an  die  durch 
geistige  Ablenkung  gesunkene  Potenz  lebhaft  an,  bei  welcher  in  Folge 
intensiver  Beschlagnahme  des  seelischen  Interesses  durch  Geschäfts- 
manipulationen, mathematische  Berechnungen,  ^)  künstlerisches  Phantasiren 
und  Schaffen  und  sonstige  Fachspeculationen  eine  partielle  oder  temporäre 
Impotenz  sich  einstellt,  und  das  Wiedererscheinen  der  Facultas  von  dem 
Grade  der  Beseitigung  jener  Henmiungy  beziehungsweise  ihrer  üeber- 
compensation  durch  die  Künste  einer  Circe  oder  brünstige  Liebe  der  Gattin 
abhängt.  Newton  soll  nach  dem  übereinstimmenden  Votum  besserer  Autoren 
diese  Form,  welche  nichts  mit  Hemmung  durch  Ekelgefühl  zu  thun  hat, 
als  dauernde  Impotenz  dargeboten  haben.  Die  geistige  Kraft  ist  hier  derart 
in  Anspruch  genommen,  dass  nichts  für  die  sinnlichen  Leidenschaften, 
die  Freuden  der  Gesellschaft,  der  Tafel  und  sonstige  Vergnügungen  und 
Zerstreuungen  übrig  bleibt  (Hammond);  bei  einer  Eeihe  von  Betroffenen, 
insbesondere  Büchergelehrten,  mag  auch  die  von  Haus  aus  wenig  ent- 
wickelte Geschlechtskraft  (vgl.  Impotentia  paralytica  und  Genitalpsychosen) 
eine  Rolle  spielen  (v.  Gyurkovechky).  Es  ist  selbstverständlich,  dass  es 
sich  hier  nur  um  bestimmte  Kategorien  der  „Berufsimpotenz"    handelt, 

*)  Gerade  das  Studium  der  Mathematik  spielt  von  jeher  als  Ursache  männlicher 
Impotenz  eine  lebhaft  betonte  Eolle  (Broussais,  Grimaud  de  Caux,  Martin  Saint- 
Ange  u.  A.). 
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insofern  zu  letzterer  auch  die  Impotenz  durch  körperliche  üeberanstrengung, 
sitzende  Lebensweise,  Völlerei  mit  consecutiver  Fettsucht  u.  s.  w.  zählt. 

Innerhalb  des  BegriflFes  der  nervösen  Impotenz  kommen  gelegentlich 
vorwiegend  örtliche  genitale  Störungen  zur  Ausprägung.  Ueber  die 
Hyperästhesie  der  Glans  haben  wir  uns  bereits  geäussert  (S.  82).  Bei 
exquisiten  Neurasthenikern  keineswegs  sehr  selten  haben  wir  diese  praktisch 
wichtige  Form  auch  da  beobachtet,  wo  über  sonstige  Neurosen  kaum  ge- 
klagt wurde.  Wir  treten  v.  Gyurkovechky  bei,  wenn  er  einzelne  Formen 
reizbarer  Schwäche  constatirt,  die  „nur  auf  einer  Ueberempfindlichkeit  der 
Eichel"  beruhen.  Die  Patienten,  die,  wie  Hammond  mit  Recht  hervorhebt, 
gern  an  präcipitirten  Ejaculationen  leiden,  sind  unserer  Erfahrung  nach  ge- 
neigt, den  geschlechtlichen  Verkehr  überhaupt  einzustellen.  Das  Gegentheil, 
eine  uugebührliche  Anästhesie  der  Glans,  welche  Hammond  viel  be- 
schäftigt und  zu  allerlei  ästhesiometrischen  Experimenten  veranlasst  hat, 
dürfte  kaum  je  zur  richtigen  Impotenz  führen.  Eine  partielle  Form  unter 
Gestalt  einer  Beeinträchtigung  des  Orgasmus  wollen  wir  gern  gelten  lassen. 
Alternde  Eheleute  haben  mir  bisweilen  geklagt,  dass  ihnen  die  Vagina  zu 
weit  geworden,  nicht  die  genügende  Friction  im  Bereich  des  Apex  glandis 
gewähre.  Hier  fand  ich  zweimal  in  der  That  bedeutende  Abnahme  der 
Sensibilität  ohne  hervortretende  begleitende  neurasthenische  Zuge.  Im 
üebrigen  constatirten  wir  einige  Male  bei  eingefleischten  Onanisten  An- 
ästhesie der  Genitalien,  die  zu  retardirter  Ejaculation  und  demgemäss 
höherer  Reizung  des  Membrum  gefiihrt  hatte.  Der  von  Hammond  in 
allen  Einzelheiten  wieder  aufgetischte  Chopart'sche  Fall,  in  welchem  ein 
Onanist  zur  üeberwindung  seiner  Anästhesie  Holzstäbchen  in  die  Harn- 
röhre einführte,  die  Glans  mit  Messern  bearbeitete  und  sich  schliesslich 
nach  tausendfältiger  grässlicher  Selbstverstümmelung  einen  doppelten  Penis 
zugezogen,  gehört  wohl,  wenn  ihm  überhaupt  zu  trauen,  in  das  Capitel 
der  Psychopathia  sexualis  (siehe  unten). 

Während  in  der  grösseren  Zahl  der  Fälle  von  nervöser  Impotenz 
das  chronische  Grundleiden  während  der  langen  Reihe  der  Geschlechts- 
jahre sein  neckisches  Spiel  treibt,  Besserimgen,  Wandlungen,  Verschlim- 
merungen in  wechselnder  Folge  setzt  oder  aber  dauernde  Heilung  eintritt, 
führen  in  einzelnen  Fällen  die  genannton  Störungen,  zumal  bei  sexuell 
schwach  Veranlagten,  Onanisten  und  blasirten  Wüstlingen,  welche  von 
ihrem  Treiben  nicht  lassen  können,  zum  Mangel  jeder  normalen  ge- 
schlechtlichen Erregung  mit  gänzlichem  Fehlen  der  Erection.  Das  ist  die 
„Impoientia  paralytica",  mit  welcher  Bezeichnung  einige  Autoren  auch 
das  bereits  erwähnte  Erlöschen  der  Facultas  virilis  bei  schweren  organi- 
schen Erkrankungen  des  Centralnervensystems,  beim  Morbus  Brightii^  beim 
Diabetes  etc.  belegen.  Wir  sind  geneigt,  schon  jene  Männer  mehr  als 
Candidaton  einer  paralytischen  Impotenz  umzusehen,  denn  als  Repräsentanten 
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der  psychischen  Form,  welche  deshalb  impotent  geworden  sind,  weil  sie 
„unter  dem  Einfluss  verderbter  Phantasie  und  unterstützt  von  liederlichen 
Frauenzimmern  sich  zu  allerhand  unnatürlichen,  raffinirten  Mitteln  und 
Situationen  beim  Coitus  hatten  verleiten  lassen.  Bei  solchen  Individuen 
handelt  es  sich,  wenn  man  so  will,  um  eine  Art  von  Verwöhnung.  Sie 
reussiren  nicht,  wenn  sie  in  der  Ehe  ihren  Frauen  gegenüber  von 
ihren  Unarten  ablassen  sollen"  (Curschmann).  Ein  35jähriger  Officier 
gestand  uns,  um  nur  zwei  Beispiele  herauszugreifen,  sehr  gewöhnlich  die 
Nacht  dreimal  mit  seiner  Frau  verkehrt  zu  haben.  Es  folgten  zunächst 
abnorm  häufige  Nachtpollutionen,  später  „fast  tägliche"  Samenabgänge 
beim  Reiten.  Erection  immer  schwächer,  weiterhin  im  Momente  der 
Immission  ganz  versagend.  Seit  einem  Jahre  Coitus  nur  noch  mit  „sehr 
gefälligen  und  behilflichen  Damen"  möglich.  Einem  29jährigen  Collegen 
war  „noch  nie  der  geschlechtliche  Verkehr  richtig  gelungen",  weil  seine 
Erectionen  nur  „blitzartig"  vorhanden.  Prompte  Wahrnehmung  dieses 
Moments  durch  routinirte  Dirnen  retteten  wenigstens  einen  Bruehtheil  der 
Potenz.  Zustände,  in  welchen  die  Erection  nur  zeitweise  angedeutet  ist, 
und  die  erloschene  Geschlechtslust  nur  noch  bei  intensivstem,  bisweilen 
ekelhaft  unnaturlichem  Kitzel  angefacht  wird,  bilden  den  üebergang  zu 
den  vollendeten  Formen,  die  sich  ihrerseits  gern  mit  Anästhesie,  Welkheit 
und  Schlaffheit  der  äusseren  Genitalien  und  der  Hoden  vergesellschaften 
(Schulz)  und,  wie  v.  Gyurkovechky  mit  Recht  hervorhebt,  nicht  selten 
auch  mit  Verfall  des  Körpers  einhergehen.  Indess  bildet  die  Impotentia 
parabßica  nicht  nothwendig  ein  Endstadium  der  früher  genannten  Kategorien, 
sondern  kann  auch,  von  der  Impotenz  der  Blödsinnigen  ganz  abgesehen, 
als  angeborene  Form  auftreten.  In  solchen  von  uns  wiederholt  vergeblich 
berathenen  (dreimal  Pastoren  betreflfenden)  Fällen  fehlt  von  jeher  die 
Erregbarkeit  der  Erectionscentren  und  der  Geschlechtstrieb  trotz  sonstiger 
bester  Gesundheit  und  wohlentwickelter  Genitiilien.  Man  kann  diese  Formen 
fügUch  als  höchste  Potenz  der  „Natura  frigida^  auffassen,  der  unter 
physiologischen  Bedingungen  die  Potentia  co'eundi  bei  der  nöthigen,  zur 
Cohabitation  verwandten,  oft  erstaunlich  langen  Zeit  nicht  abgeht. ')  (Siehe 
unten  unter  „Genitalpsyehosen".)  Zum  Begriffe  der  paralytischen  Impotenz 


*)  Manche  Autoren  führen  die  „Frigidität"  (Zacchias)  als  eigene  Impotenz- 
form auf,  andere  identifieiren  sie  direct  mit  der  sexuellen  Anästhesie.  Wir  ziehen  es 
vor,  den  Zustand  als  noch  in  die  Breiten  der  Physiologie  fallend  aufzufassen,  und  nähern 
uns  damit  der  Definition  v.  Krafft-Bbing's  als  einer  „milderen"  Form  jener  Anästhesie. 
Ob  wir  die  zu  Grunde  liegende  Störung  dabei  nach  diesem  Autor  als  cerebrale  Neurose 
oder  von  unserem  Standpunkt  mehr  als  habituelle  Eigenart  beurtheilen,  ändert  nichts 
an  der  Sache.  Jedenfalls  sind  die  sexuell  frostigen  Naturen  ungemein  häufig,  bei  Frauen 
zumal.  Ja  wir  wagen  den  Ausspruch,  dass  die  deutschen  Hausfrauen  in  ihrer  Mehrzahl 
an  verschiedenartiger  Frigidität  „leiden",  um  einen  von  ihren  Ehegatten  vielgebrauchten 
Ausdruck  zu  wiederholen.  Im  üebrigen  sind  die  Kriterien  der  Frigidität  unserer  Begriffs- 
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Zählt  endlieh  auch  die  in  neuester  Zeit  wieder  lebhafter  discutirte  „Sey  then- 
krankheit"  als  vermeintliche  Folge  übermässigen  Beitens.  Dass  dieser 
Missbraueh  dem  Manne  die  Potenz  raube  und  ihn  zum  Weibe  mache, 
hat  man  seit  den  Zeiten  Hippokrates\  welcher  nicht  zweifelt,  dass  die 
"AvavSpot  der  Scythen  ihre  Facultas  virilis  durch  diese  Gewohnheit  eiu- 
gebüsst,  zäh  behauptet  und  die  Impotenz  genannter  Aetiologie  als  „Maladie 
des  Scythes"  benannt  (Nysten);  noch  in  neuester  Zeit  gesellt  Hammond, 
welcher  dem  Gegenstande  ein  längeres  eigenes  Studium  gewidmet,  ihr 
eine  Parallelform  zu,  welche  er  selbst  unter  den  Pueblo-Indianera  be- 
obachtet; die  Träger  derselben  („Mujerados")  sollen  durch  bestandiges 
Herumreiten  zu  Pollutionisten  werden,  ausserdem  die  Hoden  und  sonstigen 
äusseren  Genitalien  eine  notable  Atrophie  erleiden,  die  schliessliehe  Folge 
Impotenz  und  Verweiblichung  sein,  so  dass  der  so  zum  Zweck  religiöser 
Gebräuche  (Päderastie  etc.)  Gezüchtete  zu  einem  eunuchenhaften  Geschöpfe 
herabsinkt.  (Siehe  unten  unter  conträrer  Sexualempfindung.)  Trotz  alledem 
vermögen  wir,  soweit  unsere  Erfahrungen  reichen,  den  fraglichen  (unter 
Anderem  auch  von  LaUemand  verfochtenen)  Zusammenhang  kamn  gelten 
zu  lassen,  da  wir  bislang  noch  nicht  sinkende  Potenz  bei  Ausübung  des 
Sports  haben  klagen  hören.  Schon  ein  auf  die  Cavallerie  geworfener  Blick 
überzeugt  von  dem  Irrigen  jener  Anschauung  (v.  Gyurkovechky).  Man 
lasse  nur  nicht  ausser  Acht,  dass  an  dem  Mujerado-Avantageur  ntäglich 
viele  Mal  Masturbation  ausgeführt  wird".  Die  Erschütterung  beim  Beit^n 
entwickelt  also  ihre  besonderen  Gefahren  bei  einem  Opfer  schwerster 
onanistischer  Neurose.  Wir  wollen  damit  nicht  leugnen,  dass  überhaupt 
das  Beiten  zur  Masturbation  verführen  kann.  Wenn  aber  dem  Gesunden 
auf  dem  Pferde  Samenergiessungen  passiren,  so  hat  er  sie  gewollt,  wie 
der  Schuljunge,  der  durch  Butschen  auf  der  Bank  Pollutionen  auslöst. 
(Siehe  Nachtrag.) 

Der  Impotentia  paralytica  gegenüber  steht,  zumal  was  die  Schwere 
der  Störung  anlangt,  die  sogenannte  psychische  Impotenz.  Wir  haben 
dieser  Form  bereits  als  einer  Potenzstörung  neurasthenischen  Ursprunges 
gedacht,  auch  zugleich  erwähnt,  dass  neben  dieser  die  Existenz  einer 
reinen  Impotentia  psychica  nicht  geleugnet  werden  darf.  Wir  lassen  diese 


hestimmung  bekannt:  Mehr  oder  weniger  herabgesetzte  Neigung  zum  Goitus,  den  der  Gutte 
mehr  der  Nachkommenschaft  wegen  und  um  seine  Pflicht  nicht  zu  Temaohlässigen,  übt, 
mindergradiger  Greschlcehtsgenuss  an  sieh,  beziehungsweise  matt  ausfallender  Orgasmos, 
Tardität  des  gan/.en  Actes,  wie  oben  erwähnt,  endlich  Abgang  von  Organleiden  and 
schwereren  Neurosen.  Mit  einem  Worte  im  Punkte  des  Geschlechtslebens  ungebührlich 
mass  volle  Naturen.  Hingegen  zählt  Weiberhass  oder  platonischer  Ekel  vor  der  Begattung 
keineswegs  zu  den  Grundzügen  des  Zustandes,  den  bald  Vererbung,  bald  Anpassong 
(fiilsche  Erziehung!)  mehr  verschulden.  Dass  in  einzelnen  Fällen  „einer  kraftigen  Erection 
mit  lautsprechenden  Begierden  Principien,  Vorsätze  und  Gebilde  weichen",  räamen  wir 
V.  Gyurkovechky  ohne  Weiteres  ein. 
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reine  Form  schon  aus  praktischem  Interesse  als  siebente  Hauptgruppe 
unseres  Leidens  rangiren,  wollen  aber  vorweg  bemerken,  dass  wir  nicht 
wenigen  Fällen  begegnet  sind,  in  denen  wir  aus  Anlass  verschiedener 
Mischsymptome  eine  bestimmte  Diagnose  nicht  gewagt  und  uns  mit  der 
Diagnose  „Impotentia  psychoneurasthenica''  helfen  zu  sollen  geglaubt 
haben. 

Zu  dem  typischen  Begriffe  der  ungetrübten  psychischen  Impotenz 
stellen  das  weitaus  grösste  Contingent  junge  Eheleute  in  der  ersten  Zeit 
nach  ihrer  Verheiratung.  Mit  Schrecken  sind  sie  gewahr  geworden, 
dass,  obwohl  sie  sich  zu  keiner  Zeit  einer  Schwächung  durch  sexuelle 
Ausschreitungen  preisgegeben,  niemals  Zeichen  von  Nervenschwäche  dar- 
geboten, die  mangelhafte  oder  ganz  fehlende  Erection  eine  Immissio  penis 
nicht  zulässt,  und  die  tiefste  Beschämung  über  ihre  Entdeckung,  dass 
sie  ihrer  ehelichen  Pflicht  nicht  zu  genügen  vermögen,  auch  wohl  ihren 
Frauen  verächtlich  werden,  treibt  sie  zum  Arzt.  Andere  sind  verlobt  oder 
Heiratscandidaten,  werden  aus  Anlass  des  ersten  fehlschlagenden  Ver- 
suches oder  weil  Vergleiche  mit  den  Leistungen  befreundeter  Eenommisten 
gegen  ihre  Geschlechtskraft  zu  sprechen  scheinen,  plötzlich  inne,  dass 
sie  impotent  seien  und  die  Ehe  nicht  eingehen  dürften.  Hier  ein  besonders 
bezeichnendes  Beispiel:  Ein  29jähriger,  uns  seit  längerer  Zeit  gut  be- 
kannter College,  der  in  strengen  Grundsätzen  erzogen  und  trotz  normalen 
Erwachens  seiner  sexuellen  Gefühle  sich  von  geschlechtlichem  Umgang 
wie  Onanie  bewahrt  hat,  beim  Anblick  hübscher  Mädchen  kräftige  Erec- 
tionen  bekommt  und  durchschnittlich  alle  drei  Wochen  durch  Schlaf- 
pollutionen geweckt  wird,  macht  beim  ersten  Versuche  Fiasco.  Er  ist 
nunmehr  überzeugt,  dass  seine  freiwillige  Abstinenz  nur  auf  Grund  eines 
bedenklichen  Defectes  möglich  gewesen.  Er  soll  ein  junges,  liebens- 
würdiges und  geliebtes  Wesen  heiraten,  geräth,  wenn  er  an  die  Ehe 
denkt,  in  qualvolle  Angst  und  consultirt  den  Arzt.  Wh:  fanden  bei  dem 
intelligenten,  in  den  normalsten  Lebensbedmgungen  befindlichen  „Patienten" 
nichts  Abnormes  und  verlangten,  dass  er  sich  seine  Idee  aus  dem  Kopf 
schlagen  solle.  In  einer  der  gesetzmässigen  Zeit  nicht  allzu  sehr  nach- 
hinkenden Frist  war  er  glücklicher  Vater  geworden. 

Manchen  erscheinen  ihre  Misserfolge  geradezu  unbegreiflich,  da 
bei  einigen  Versuchen  vor  ihrer  Heirat  die  Energie  ihrer  Erectionen 
nichts  zu  wünschen  übrig  gelassen  und  die  Potentia  coeundi  in  un- 
geschwächtem Grade  vorhanden  gewesen.  Es  fügt  wohl  auch  die  Tücke 
des  Schicksals,  dass  auch  jetzt  noch  zu  beliebiger  anderer  Zeit,  nur 
gerade  nicht  für  die  eheliche  Cohabitation  ihnen  Erectionen  zur  Verfügung 
stehen. 

Insofern  es  sich  hier  um  Männer  mit  tadelloser  Vergangenheit, 
völliger  Abstinenz  in  Bezug  auf  Coitus  und  Onanie  handelt,  müssen  wir 
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schlechterdings  die  wesentliche  Grundlage  des  Leidens  in  Befangenheit 
und  Mangel  an  Vertrauen  erblicken.  Gerade  die  Geistesspannung  auf  das 
Gelingen  des  Beischlafs  und  der  lebhafteste  Wunsch,  die  Erection  hervor- 
zurufen, erweist  sich  als  nachtheilig.  Auch  der  Sehreck,  die  Scham  über 
das  Fehlschlagen  kann  den  normalen  Ablauf  des  Eeflexrorganges  ver- 
hindern. Wir  erinnern  an  das  häufige  Fiasco  beim  ersten  Versuch  der 
Gohabitation  überhaupt,  das  man  immerhin  als  noch  in  den  physio- 
logischen Breiten  stehend  beurtheilen  mag,  insofern  zu  der  begreiflichen 
Höhe  der  ersten,  ganz  besonderen  Aufregung  das  Unvermögen  tritt,  die 
Situation  zu  beherrschen.  Die  auch  experimentell  erhärteten  Hemmungs- 
einflüsse seitens  des  Gehirns  auf  die  spinalen  Gentren  der  Erection  sind 
es,  auf  welche  wir  recurriren  müssen,  und  es  ist  hier  wohl  auch  der  Ort, 
der  Beobachtung  von  Goltz  zu  gedenken,  nach  welcher  beim  Hunde  die 
Erection  unter  dem  Einfluss  anderweitiger  intensiver  Beize  versehwand, 
beziehungsweise  ausblieb. 

Als  eine  Abart  der  psychischen  Impotenz  kann  diejenige  „durch 
Einbildung"  gelten;  hypochondrische  Vorstellungen,  dass  die  Genitalien 
geschrumpft  seien,  dass  der  Spermastrahl  in  Folge  von  —  nicht  vor- 
handener —  Strictur  zu  schwach  geworden  wäre,  und  andere  „ver- 
rückte Ideen"  haben  wir  öfters  als  ätiologisches  Moment  vorübergehender 
und  selbst  dauernder  Beischlafsunfahigkeit  kennen  gelerut  (S.  57).  Ein 
35jähriger  Beamter  mit  tadellosem  Vorleben  hatte  die  Menge  seines 
Ejaeulats  gemessen,  auf  „2 — 3  Fingerhüte  voll"  befunden,  und  folgerte 
aus  diesem  Ergebniss,  dass  er  demnach  nicht  heiraten  dürfe.  Unsere 
Untersuchung  ergab  keinerlei  Abweichung  von  der  Nonn.  Wir  haben 
leider  nicht  in  Erfahrung  gebracht,  ob  wir  den  Verirrten  bekehrt.  In  einem 
zweiten  Falle  wurde  ein  Mediciner  jahrelang  von  Furcht  vor  dem 
Coitus  geplagt,  obwohl  es  „schliesslich  immer  gut  gegangen".  (Siehe  Nach- 
trag.) Es  geht  aber  nicht  an,  aus  Anlass  solcher  Erfahrungen  die  ganze 
Gruppe  der  psychischen  Impotenz  in  die  „hypochondrische"  lunzutaufen. 

In  einzelnen  Fällen  ist  die  Impotentia  psychica  als  „relative"  an 
bestimmte  Abneigung  vor  dem  oder  jenem  Weibe,  gelegentlich  unglück- 
licherweise vor  der  Ehefrau  gebunden,  wobei  es  nicht  nöthig  ist.  dass 
körperliche,  ekelerregende  Gebrechen  oder  Unschönheit  vorliegt.  Wir  haben 
beobachtet,  dass  die  eigene  Ehefrau  mit  allen  Vorzügen  eines  keuschen  und 
schönen  Körpers  nicht  den  Anreiz  zu  gewähren  vermochte,  welchen  lieder- 
liche Frauenzimmer  auszulösen  pflegten,  ohne  dass  der  Mann  unter  dem  Ein- 
fluss einer  durch  ausschweifendes  Leben  verderbten  Phantasie  gestanden 
hätte.  Ein  SSjähriger  Bankier  „getraute  sich  nicht  mehr  recht,  mit  seiner 
Frau  zu  verkehren,  seitdem  sie  abortirt  hatte".  Hier  schien  uns  Ekel- 
gefahl  über  „ehelicher  Eücksieht"  zu  stehen.  In  anderen  uns  bekannten,  sehr 
traurigen  Fällen  trieben  respectable,   höchst  berufstüchtige  Beamte    mit 
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liederlichen,  rohen  Dirnen  intensiven  Geschlechtsverkehr,  während  die 
körperlich  und  geistig  bevorzugte  Gattin  sie  „stets  impotent  machte".  In 
einem  von  Bosenthal  mitgetheilten  Falle  bedurfte  es  zur  Auslösung  der 
Ereetion  des  gleichzeitigen  Gedankens  an  andere  Weiber,  in  einem  anderen 
von  Schulz  veröffentlichten  bestimmter  zorniger  Affecte ;  kurz,  es  können 
solche  barocke  Erscheinungen  von  „relativer"  Impotenz  bereits  an  das 
Gebiet  der  perversen  Sexualempfindungen  angrenzen  und  der  forensischen 
Beurtheilung  (Ehescheidung)  unüberwindliche  Schwierigkeiten  bereiten. 
(Siehe  unten  unter  „Fetischismus".) 

Ehe  wir  noch  einiger  Fälle  eigener  Beobachtung  etwas  ausführlicher 
gedenken,  welche  wir  nicht  recht  in  das  Schema  der  erörterten  fünf  Haupt- 
gruppen unterzubringen  vermögen,  vielmehr  zumeist  als  Störungen  dunkler 
Herkunft  beurtheilen  müssen,  glauben  wir  noch  mit  einem  Wort  auf  die 
nimmer  alt  werdende  „Impotenz  durch  Abstinenz"  zurückkommen  zu 
sollen.  Obwohl  wir  keineswegs  auf  dem  Standpunkt  v.  Gyurkovechky's 
stehen,  welcher  absolute  Enthaltsamkeit  für  eine  äusserste  Barität  und  die 
„sogenannten  Keuschen  mit  sehr,  sehr  geringen  Ausnahmen  für  Onanisten" 
hält  —  so  schlimm  sieht  es  nach  unseren  Erfahrungen  nicht  aus  — ,  so 
treten  wir  doch  der  Meinung  des  genannten  Autors  bei,  dass  die  rigorosen 
Anhänger  der  Continenz  recht  häufig  von  Haus  aus  mit  abnorm  geringer 
Geschlechtskraft  begabt  sind,  und  hier  gern  aus  der  Schwäche  eine 
Tugend  gemacht  wird.  Andererseits  stehen  wir  trotz  des  unleugbaren 
Zusammenhanges  zwischen  der  Thätigkeit  der  Generationsdrüsen  des  ge- 
schlechtsreifen  Individuums  und  dem  Grade  seiner  Libido  (v.  Krafft- 
Ebing)  und  trotz  der  von  v.  Gyurkovechky  angeführten  Beispiele  von 
Schwächung  der  Potenz  zur  Carenz  verurtheilter  Officiere  dem  fraglichen 
in  praxi  bethätigten  Zusammenhang  kaum  weniger  skeptisch  gegenüber, 
als  der  „Spermatorrhoe  aus  Abstinenz"  (S.  37  und  74).  Absolute  und  relative 
Continenz  vermag  hie  und  da  bei  Geschlechtsreifen  und  Gesimden  das 
männliche  Vermögen  vorübergehend  herabzudrücken,  kaum  je  gänzliches 
Erlöschen  der  Potenz  zu  veranlassen.  ^)  Wir  kennen  Greise  von  60—65 
Jahren,  die,  nachdem  sie  ein  Jahrzehnt  lang  abstinent  gelebt,  den  Coitus 
in  normaler  Weise  zu  leisten  vermochten.  Man  verwechsle  aber  solche 
Fälle  nicht  mit  dem  im   Greisenalter  wieder  erwachenden  Geschlechts- 

*)  Wir  befinden  uns  mit  diesem  Ausspruch  in  einem  gewissen  Widerspruch  mit 
der  Meinung  anerkannter  Experten.  Aber  trotz  Anerkennung  der  Rolle  der  sexuellen 
Abstinenz  für  das  Zustandekommen  von  Neurosen  und  Psychosen  (v.  Krafft-Ebing) 
sowie  eines  bezeichnenden  Beispieles  von  Impotenz,  beziehungsweise  von  consecutiver 
Hodenatrophie  in  Folge  einer  durch  unrichtige  Erziehung  bedingten  Abstinenz 
(v.  Schrenck-Notzing)  glauben  wir  unseren  negativen  Erfahrungen  besonderen 
Ausdruck  geben  zu  sollen.  Die  wesentliche  Förderung  perverser  geschlechtlicher,  zumal 
satyriastiseher  Handlungen  durch  die  Abstinenz,  der  Tarnowsky  das  Wort  redet,  ist 
wohl  ohne  Weiteres  einzuräumen,  berührt  aber  unsere  Frage  nicht  direct. 
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triel>e,  der  mit  dem  Begriffe  des  iTreisenblOdsinaes  zu  thun  hat   (v.  KrafU- 
Ebingi. 

Es  bedarf  enilieh  kaum  i^s  besonderen  Hinweises  auf  «iie  That- 
saehe.  ilass  so  manche  Impotenz  als  das  Besultat  Terschiedenartiger.  gleich- 
zeitig wirkender  Störungen  sieh  entwickelt.  Eine  multiple  Aetiologie  dart 
heutzutage  umsoweniger  Wunder  nehmen,  als  das  moderne  Leben  mit 
seinen  Complicationen  die  mannigfachsten  Angriffe  auf  den  Organismu-^ 
zu  gleicher  Zeit  mit  Erfolg  richtet.  So  hatten  wir  kürzlich  einen  aus- 
län<üschen  Würdenträger  im  gereiften  Alter  zu  berathen,  tur  dessen  seil 
einigen  Jahren  arg  gesunkene  Potenz  Fettsucht,  Alkoholmissbraach.  Neur- 
asthenie durch  masslosi^  Arbeit  und  Syphilis,  das  sechste  Lebensjahrzehnt 
und  endlich  eigenthümliche.  psychisches  rnvermögen  bed'mgende  Störungen 
verantwortlich  gemacht  werden  mussten.  Einfachere  Mischfonuen  habeii 
wir  im  Vorhergehenden  wiederholt  angeileutet. 

Wir  reihen  nimmehr  in  kurzer  Skizze  einige  jener  Fälle  eigrUtT 
Beobachtung  an.  die  wir  m  unser  Schema  nirht  einzupassen  vemiOg«^n. 
Anstatt  aus  ihnen  *)esondere  Gruppen  zu  construiren.  ziehen  wir  vor.  üWr 
sie  schlicht  zu  berichten  und  uns  eingehender  Epikrisen  so  lange  zu  ent- 
halten, bis  die  Mehrzahl  gemeinsame  Kriterien  srebracht  und  allgeiuein»^r'^ 
Gesichtspunkte  gestattet.  Einstweilen  müssen  wir  bezüglich  der  Aetiologi»^ 
und  Paiho2ene<»*  in  der  folgenden  kleinen  Casuistik  fast  durchwegs  mit 
einem  Vacat  oder  Xon  liquet  abschliessen. 

1.  Em  43jähriger  Beamter,  seit  17  Jahren  glücklich  verheiratet  imii 
Vater   zweier   gesunder  Kinder,   wird  vor  zwei  Jahren  für  einige  Monate 
zu   einem   anstrengenden   und   aufregenden  Dienst   berufen,    nach    dessen 
Been«liguug  er  eine  gewisse  Abnahme  seiner  Erectionstahijjkeit  wahrnimmt. 
Trotz  denkbar  rationellster  Erholung  und  lonisirender  Behandlung  unter 
Intensitatsschwankungen  sinkende  Potenz,  die  sich  lediglich  als  Erei."tions- 
schwäche  äus-^ert.  Patient  hat  nie  in  seiueUer  Beziehung  eieeiürt,  weder 
vor  noch  nairh   seiner  Verheiratung  i  Gattin  «etwas  frostiff^L   raucht    und 
trinkt  missig  »leichtes  Bier»  bei   sehr  krätziger  Nahrung.    Seit    der  Ent- 
deckung der  Potenzabnahme  viel  deprimirte  Stimmung  an  Stelle  des  früheren 
heiteren  Temperaments.  Die  Untersuchung  des  stattlichen,  kriftiffen,  wohl- 
genährten  und   frischen   Patienten   ergibt   keinerlei   Organleiden,  eiweiss- 
imd    zuckerür*^ien    Harn,    wohlgebildete    Genitalien    liei    leichter    Druck- 
empfindlichkeit  des  linken  Hodens  lyor  vielen  Jahren  Epididymitis  i.  Tn">tz 
unverkenntvirer  Aufr»^gung  im  Ganzen  ruhiges  Wesen.  Leichte   Steisenms 
der  Patellarredei»^. 

Sexuelle  Neurasthenie  hier  anzimehmen.  geht  aus  Anlass  der  eigen- 
artigen Entwicklung  im  42.  Jahre  nicht  an.  zumal  der  solide  Patient 
vorher  völlig  nervengesund  gewesen  und  die  l'eberanstrengang  nur  vor- 
übergehen 1  eingewirkt  hat.  Gegen  vorzeitige  senile  Involatioa  spricht  das 
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Alter.  Wir  können  hier  der  Mitwirkung  unbekannter  Factoren  nicht  ent- 
rathen. 

2.  Ein  36jähriger  russischer  Gutsbesitzer,  der  sich  stets  kerngesund 
gefühlt  hat,  bemerkt,  ohne  dass  er  irgend  welche  Anlässe  anzugeben 
vermag,  seit  einigen  Jahren  launische  Erectionen  sowie  retardirte  und  selbst 
ausbleibende  Ejaculationen.  Da  die  vor  fünf  Jahren  eingegangene  Ehe 
kinderlos,  die  Frau  von  Autoritäten  als  gesund  befunden,  wird  an  die 
Möglichkeit  von  Azoospermie  gedacht.  Das  Ejaeulat  wimmelt  aber  von 
wohlgebildeten,  lebhaft  sich  bewegenden  Spermatozoeu.  Die  sonstige  Unter- 
suchung des  lebensfrischen,  massigen  und  durchaus  nicht  nervösen  Herrn 
ergibt  ein  durchaus  negatives  Resultat.  Harn  frei.  Genitalien  intact. 

Also  ohne  ersichtliche  Ursache  gesunkene  Potenz. 

3.  Ein  37jähriger  Jurist,  der  vor  seiner  vor  vier  Jahren  eingegangenen 
Ehe  durchaus  potent  gewesen,  bemerkt  zu  seinem  Staunen  einige  Wochen 
nach  der  Heirat,  trotz  Vermeidung  von  Eicessen,  bei  normaler  Libido  und 
Ejaculation,  dass  die  Erection  zwar  kräftig  erfolgt,  aber  zeitweise  von 
ungenügender  Dauer  sich  erweist.  Als  Grund  wird  ein  unbestimmter 
Schmerz  in  der  Eichel  angegeben.  Weiterhin  verlangsamte  Ejaculation. 
Patient,  der  niemals  geschlechtskrank  gewesen,  wird  nun  etwas  nervös 
und  deprimirt,  sobald  der  eheliche  Verkehr  nicht  völlig  nach  Wunsch 
gelingt,  und  wagt  ihn  wochenlang  nicht  mehr.  Dazwischen  vollkommene 
Potenz,  die  ihn  auf  Zeit  muthig  macht  und  die  geschlechtliche  Störung 
vergessen  lässt,  bis  sich  wieder  ohne  Grund  ein  Fiasco  meldet.  Genitalien 
normal,  keine  Hyperästhesie  der  Glans.  Patient  vermag  den  Ort  der  schmerz- 
haften Empfindung  nicht  anzugeben.  Normale  Eeflexe.  Kein  Organleiden. 
Harn  frei. 

Bäthselhafter  Fall  ohne  nachweisbares  Grundleiden. 

4.  Ein  Officier  in  den  Dreissigerjahren  lebt  seit  vier  Jahren  in  kinder- 
loser Ehe.  Tadellose  Vergangenheit.  Solidestes  Leben.  Keine  locale  Er- 
krankung, keine  Neurasthenie.  Aesthetische,  zurückhaltende,  etwas  prüde 
Natur,  der  es  offenbar  grosse  Ueberwindung  kostet,  den  Arzt  eingehend 
und  substantiell  in  den  eigenen  intimen  geschlechtlichen  Verhältnissen 
zu  Orientiren  —  nebenbei  bemerkt,  eine  in  den  verschiedensten  Kreisen  der 
Gesellschaft  von  uns  häufig  beobachtete,  der  Sache  wenig  dienliche  Hemmung 
(siehe  „Diagnose").  Das  Glied  soll  bei  der  Erection  eine  massige  Schief- 
stellung in  toto  darbieten,  offenbar  ohne  irgend  ein  mechanisches  Hinderungs- 
moment abzugeben.  Libido  herabgesetzt,  Erection  sehr  schwankend  und 
im  Ganzen  mangelhaft,  indess  anscheinend  öfters  kräftig  und  nie  ganz 
versagend;  hingegen  ausgesprochene  Ejaculatio  praecox.  Ob  bei  der 
Ejaculation  Sperma  je  in  die  Scheide  der  „gesunden"  Gattin  deponirt 
worden,  hat  sich  trotz  eingehendsten  Examens  nicht  feststellen  lassen. 
Stattliche,  sehr  muskelkräftige,  relativ  wohlgenährte  Erscheinung.  Normale 
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Reflexe.   Ham  frei.    Hoden  eher  etwas  klein  und  weich.  Ejaeulat  normal, 
sehr  reich  an  wohlgebildeten  Spermatozoen. 

Wir  würden  den  Fall  ohne  Weiteres  als  angeborene  sexuelle  Schwäche 
buchen,  wenn  nicht  gerade  das  Hanptmoment,  die  TerfrQhte  Ejacalation, 
als  Attribut  derselben  nicht  gelten  dürfte.  Eme  im  Prineip  entsprechende 
Form  gesunkener  Potenz  haben  wir  noch  zweimal  bei  jungen  Gelehrten 
l)eobachtet,  feinen,  schüchternen,  fast  madchenhaflien  Naturen,  die  sich  für 
alles  Schöne  begeisterten,  in  Bezug  auf  Geschlechtsgenuss  geradezu  sieh 
(rigide  darboten,  ohne  dass  eine  besonders  krankhafte  Anästhesie  des 
Geschlechtssinns  vorhanden  gewesen. 

5.  Ein  37jähriger  Privatgelehrter,  der  vor  ftnf  Jahren  die  Ehe  ein- 
gegangen, klagt,  dass  ihm  noch  niemals  der  geschlechtliche  Verkehr  ganz 
richtig  gelungen.  Keine  übermässige  Onanie.  Ein  ^Versuch**  vor  der  Heirat 
hat  nicht  stattgefunden.  Patient  hat  sich  niemals  für  besonders  potent 
gehalten,  aber  nimmer  geglaubt,  dass  es  Fiasco  auf  Fiasco  setzen  würde. 
Erection  wechselnd,  im  Allgemeinen  nicht  standhaft  genug,  beim  Erwachen 
häufiger  als  erwünscht  sehr  kräftig,  ja  allzu  intensiv.  Normale  Libido, 
annähernd  normaler  Orgasmus.  Ejaculationen  selten  verfrüht,  oft  erst 
später,  nachdem  Patient  sich  unbefriedigt  von  seiner  Gattin  getrennt, 
stattfindend,  ja  bisweilen  erst  unter  der  Form  einer  Pollution,  nachdem 
er  eingeschlafen.  Objectiv  keinerlei  Anomalie. 

Bemerkenswerther  barocker,  an  den  vorhergehenden  anklingender 
Fall,  dem  aber  das  Cardinalmoment  der  verfrühten  Ejaculation  als  con- 
stanter  oder  bestimmender  Factor  abgeht.  Auch  diese  Form  hat  mit 
dem  Begrifie  des  Gongenitalen  zu  thun,  lässt  sich  aber  weder  als  an- 
geborene, noch  als  nervöse  buchen.  Sie  zeigt  im  Verein  mit  der  letzt- 
geschilderten so  recht,  wie  wenig  der  beliebte  „Stadien verlauf*^  (S.  48) 
zutrefien  kann. 

6.  Ein  32jähriger,  aus  neuropathiseher  Familie  stammender,  durch 
und  durch  neurasthenischer  Arzt  aus  dem  fernen  Südosten  Europas,  der 
bis  vor  sechs  Jahren  trotz  hochgradiger  Nervosität  über  eine  ganz  normale 
Potenz,  anscheinend  unter  zeitweisen  Excessen,  verfiigt  hat,  macht  liie 
Wahrnehmung,  dass  es  allmählich  weniger  gut  bestellt  ist.  Pausen  im 
geschlechtlichen  Verkehr,  Rückgang  der  neurasthenischen  Erscheinungen, 
vernünftige  tonisirende  Lebensweise  hindern  nicht,  dass  zwei  Abnormitäten 
sich  herausbilden:  ein  „schrecklicher  Samendrang",  d.  h.  das  zumal  beim 
Anblick  junger  Mädchen  auftretende  und  zäh  sich  behauptende,  qualvolle 
und  doch  wollüstige  Gefühl,  als  könnte  jeden  Augenblick  die  Ejaculation 
erfolgen,  und  zweitens  die  Empfindung,  als  ob  die  Genitalien  an  Festigkeit 
verlören,  kleiner  würden.  Erection  weniger  kraftvoll  als  früher ;  nach  und 

,  nach  zeigt  auch  die  Ejaculation  die  Neigung,   zu   früh  einzutreten.    Dif 

Untersuchung   des    bei    der  Consultation    weinenden,    sehr    intelligenten 
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Patienten  ergibt  alle  nur  wünschenswerthen  Symptome  der  Neurasthenie. 
Kein  Organleiden. 

Warum  wir  Anstand  nehmen,  den  Fall  als  einfach  neurasthenischen, 
beziehungsweise  hypoehondrisch-nervösen  aufzufassen,  ist  bereits  durch 
die  Anamnese  begründet.  Selbstverständlich  spielen  die  genannten  Neu- 
rosen als  Grundleiden  auch  hier  eine  wichtige  Rolle.  Mindestens  eine 
bemerkenswerthe  seltene  Variante  nervöser  Impotenz. 

Bei  dem  siebenten  und  letzten  Fall  dürfen  wir  uns  etwas  länger  auf- 
halten, nicht  weil  seine  Genese  eine  dunkle  und  regelwidrige,  sondern  weil 
gewisse  Eigenarten  mit  einer  bemerkenswerthen  logischen  und  wahrheits- 
liebenden Selbstdarstellung  concurriren.  Es  ^handelt  sich  um  gesunkene 
Potenz  functionellen  Charakters,  zum  Theil  onanlstischen  Ursprungs  bei 
einem  Gelehrten  in  den  Dreissigerjahren,  der,  weit  entfernt  zu  den 
Dutzendmenschen  zu  zählen,  als  feingebildeter  Laie  einen  lehrreichen 
Beitrag  zur  Kenntniss  unseres  Leidens,  selbst  für  den  erfahrenen  Kenner, 
geliefert  hat.  Sogar  das,  was  die  Krankengeschichte  als  Geläufiges  ein- 
schliesst.  darf  in  der  Eigenform  des  Selbstbekenntnisses  als  publications- 
würdig,  namentlich  auch  in  Bezug  auf  die  Bolle,  welche  die  Impotenz  als 
feindliche  Macht  in  der  Ehe  spielt,  angesprochen  werden.  Wir  glauben 
einen  wesentlichen  Theil  verbotenus  wiedergeben  zu  sollen,  nicht  ohne 
Bedauern,    von  beachtenswerthen  Nebenumständen  schweigen  zu  müssen. 

Anlass  zur  Berathung  gab  der  schwerwiegende  Umstand,  dass  die 
Potenzstörung  nach  fünfjähriger  Dauer  eine  sonst  sehr  glücklich  be- 
gonnene und  mit  einem  gesunden  Kinde  gesegnete  Ehe  zu  sprengen 
drohte.  Hören  wir  die  Vorgeschichte  des  traurigen  Leidens  zunächst  mit 
einigen  belanglosen  Auslassungen  und  redactionellen  Varianten  aus  der 
eigenen  Feder  des  Patienten: 

„In  meinem  14.  Jahre  erwachte  der  Geschlechtstrieb  mit  grosser  Vehemenz.  Als 
ein  wegen  frühzeitiger  Selbstständigkeit  sohlecht  bewachter  Knabe  verfiel  ich  alsbald 
ganz  von  selbst  der  Onanie.  Grosse  Neigung  zam  Lesen  und  zu  gelehrter  Arbeit  brachten 
mich  von  der  wünschenswerthen  physischen  Anstrengung  ab.  Dennoch  kam  kein  ernster 
Sehaden  zum  Vorschein.  Gegen  die  Studentenzeit  hin  wurde  mein  Bedürfniss  nach  dem 
Weib  immer  stärker.  Aber  ich  fand  keine  Gelegenheit,  es  zu  befriedigen.  Das  gewöhnliche 
Dirnenwesen  ekelte  mich  an.  Zu  anderen  Versuchen  fehlte  es  mir  an  Zeit  und  Geld. 
So  blieb  es  auch  während  der  Studentenzeit  bei  der  früh  begonnenen  unnatürlichen 
Befriedigung.  Anhaltende  Stubenarbeit  haben  zu  der  geschlechtlichen  Aufregung  bei- 
getragen. Dennoch  fing  ich  frühzeitig  an,  dem  Uebel  zu  steuern,  obwohl  sich  von  seinen 
Folgen  gar  nichts  zeigte,  ausser  dass  es  etwa  einen  ausgesprochenen  Hang  zu  zeit- 
weiliger Grübelei  und  Verträumtheit  befördert  haben  mag.  Aber  trotzdem  habe  ich  im 
Ganzen  immer  allen  Menschen  den  Eindruck  einer  frischen  und  ungebrochenen  Natur 
gemacht.  Meine  ohne  das,  was  man  gewöhnlich  Protection  nennt,  gemachte  rasche 
Carriere  ist  immerhin  ein  gewisser  objectiver  Beweis  für  die  Richtigkeit  dieses  Eindrucks. 
Gegen  den  Abschlag  meines  25.  Jahres  hin,  als  ich  als  junger  Gelehrter  und  Salon- 
menseh  vergnügt  lebte,  warf  sich  eine  sehr  anziehende  Frau,  femme  incomprise,  mit 
allem  Geschick  einer  geübten  Ehebrecherin  auf  meine  unerfahrene  Jugend.   Zu  Anfang 
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114  Klinik.   II.  Die  Impotenz. 

dieses  Verhältnisses  gab  es  Momente,  wo  es  unbedingt  zum  gelungensten  Coitos  ge- 
kommen wäre,  wenn  die  Gelegenheit  günstig  gewesen  wäre.  Aber  nach  wenigen  Wochen 
kam  der  Widerstand  meines  Gewissens  umsomehr  zur  Geltung,  als  ich  inzwischen 
unversehens  die  Zuneigung  zu  dem  Mädchen  gefasst  hatte,  das  ioh  nach  Jahren  heim- 
geführt habe.  Dieses  starke  moralische  Hinausstreben  aus  dem  früheren  Verhältniss, 
verbunden  mit  der  steten  unbefriedigten  Aufregung  und  der  dadurch  neu  belebten 
Onanie  (welche  auch  geradezu  dem  Wunsche  Vorschub  leistete,  mich  gegen  die 
Versuchung  besser  zu  schützen)  —  das  Alles  brachte  mich  so  weit,  dass,  als  mich 
jene  Frau  einmal  wirklich  in  ihre  Macht  bekam,  nicht  mehr  die  geringste  Erection 
stattfand.  Diese  Erlebnisse  übten  lange  einen  schweren  Druck  auf  mein  Gemüth.  Zorn 
Glücke  folgten  2Vt  Jahre  Reisezeit  ins  In-  und  Ausland,  reich  an  wissenschaftlicher 
Arbeit  und  Erfolg.  Als  ich  dann  mein  erstes  Amt  antrat,  fühlte  ich  mich  hinlänglich 
reingewaschen,  um  jenem  Mädchen  meine  Hand  anbieten  zu  dürfen.  Damit  hörte  die 
inzwischen  wieder  sehr  stark  eingeschränkte  Masturbation  natürlich  vollkommen  anf. 
Auch  waren  die  Erectionen  und  der  Nisus  im  Allgemeinen  schwächer  geworden,  da  es 
ja  auf  Reisen  auch  grosse  physische  Anstrengungen  gab.  Für  meine  Potenz  hatte  ich 
vor  der  Verlobung  nie  gefürchtet,  denn  jenes  Eriebniss  in  dem  unerlaubten  Verhältniss 
betrachtete  ich  aus  den  angegebenen  Gründen  als  sui  generis.  Als  aber  die  Aufregungen 
eines  einjährigen,  nicht  genügend  behüteten  Brautstandes  kamen,  wurde  ich  umso 
ängstlicher,  weil  ich  eine  Varicocele  (die  früher  bei  Gelegenheit  eines  Sturzes  vom 
Pferde  zum  Vorschein  gekommen  war)  zugleich  als  sexuelles  Uebel  missverstand.  Dieseä 
Missverständniss  trieb  mich  endlich  zum  Arzt,  der  mich  wegen  der  Varicocele  beruhigte, 
sonst  aber  möglichste  Trennung  von  der  Braut  empfahl,  die  sich  aber  nicht  durchführen 
liess.  Inzwischen  erhielt  ich  meine  jetzige  Stellung,  und  der  Vermählung  stand  änsserlioh 
nichts  im  Wege.  Aber  meine.  Besorgnisse  waren  so  wach  geblieben,  dass  ich  mich  dem 
Arzte  anvertraute.  Dieser  lachte  mich  im  Wesentlichen  aus  und  rieth,  ohne  viel  zu 
fragen,  zu  baldiger  Vermählung,  die  denn  auch  stattfand.  Meine  Frau  gilt  allgemein 
als  ein  Wesen  von  grosser  Anmiith  und  Liebenswürdigkeit.  Die  beiderseitige  Zuneigung 
war  so  intensiv,  wie  nur  möglich,  die  äusseren  Verhältnisse  recht  günstig,  die  Ehe  also 
unter  den  besten  Anspielen  geschlossen.  Aber  trotz  der  Beruhigung  durch  den  Arzt, 
trotz  des  lebhaftesten  Verlangens  nach  meiner  Frau  gelangen  die  ersten  Versuche  zur 
Cohabitation  ganz  und  gar  nicht.  Nach  der  Hochzeitsreise  und  in  den  ersten  Monaten 
wurde  es  eher  etwas  besser,  es  kam  nicht  selten  zu  ausgiebigen  Erectionen.  Aber  diese 
Hessen  rasch  nach  in  den  Schwierigkeiten  des  Actes,  der  uns  Beiden  (auch  mir)  neu  war. 
und  die  durch  einen  ungewöhnlichen  Grössenunterschied  noch  erhöht  wurden.  Das  neue 
Amt  gab  mir  schwer  zu  thun.  Umsomehr  regte  mich  das  immer  wiederholte  Misslingen 
auf;  die  Aufregung  und  Niedergeschlagenheit  theilte  sich  allmählich  auch  meiner  Frau 
mit,  obwohl  sie  in  ihrer  Jugend  für  sich  gar  nichts  vermisste.  Nach  mehr  als  einem 
halben  Jahre  consultirte  ich  eine  Autorität,  Vertreter  der  inneren  Medicin,  weil  er  mir 
das  nöthige  Vertrauen  einflösste.  Er  machte  mir  wieder  Muth,  verordnete  vor  Allem  Haj», 
was  ich  als  rechter  Gelehrter  von  Jugend  auf  vernachlässigt,  kräftige,  tägliche  Be- 
wegung. Das  Mittel  wirkte  wirklich.  Z.  B.  kam  es  bei  kurzer  Abwesenheit  von  meiner 
Frau  damals  zu  der  ersten  einzigen,  spontanen,  normalen  Pollution,  die  ich  gehabt 
habe.  Die  Versuche  gestalteten  sieh  günstiger,  das  Hymen  wurde  wenigstens  dilatirt  — 
aber  ein  Coitus  gelang  nicht,  es  kam  auch  zu  keiner  Ejaculatiou.  In  den  Sommer- 
ferien auf  dem  Lande  fand  ich  weitere  psychische  Ermuthigung. 

Da  es  aber  doch  noch  nicht  glückte,  befolgte  ich,  trotz  des  Widerstandes  meiner 
gegen  Trennungen  von  jeher  sehr  empfindlichen  Frau,  den  Rath  des  Arztes  und  ging 
in  ein  südliches  Seebad,  leider  für  etwas  zu  kurze  Zeit.  Als  meine  Frau  mir  nachkam, 
da  gelang  zwar  noch  immer  kein  perfecter  Coitus,    aber  doch  der  relativ  günstigste 
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Versuch  mit  ziemlich  tiefem  Eindringen  und  Samenerguss,  dem  dieConception  folgte. 
Während  der  Schwangerschaft  waren  natürUcb  die  mechanischen  Schwierigkeiten  noch 
erhöht,  und  Versuche  wurden  selten  unternommen.  Es  bildete  sich  da  ein  Schlendrian 
aus,  bei  dem  ohne  genügendes  Eindringen  und  bei  abnehmender  Erection  durch  ziemlich 
lang  dauernde  Friction  Samenabgang  stattfand,  der  mir  ein  gewisses  Lustgefühl  gab 
und  meiner  Frau  gar  nicht  schadete,  da  sie  sich  während  der  Gravidität  ganz  vor- 
trefflich befand.  Die  Geburt  eines  gesunden  Knaben  ging  nicht  leicht  von  Statten. 
Dann  folgten  sehr  aufregende  Wochen,  wo  die  fanatische  junge  Mutter  erst  das  Selbst- 
stillen versuchte  und  dann  fünf  Ammen  nach  einander  folgten.  Unter  diesen  Verhältnissen 
begann  wieder  der  geschlechtliche  Verkehr.  Aber  bevor  ich  noch  zu  einem  rechten 
gelungenen  Goitus  gelangt  war,  erwog  ich,  wie  im  Interesse  meiner  Frau  einer  allzn- 
baldigen  neuen  Conception  vorzubeugen  wäre.  So  ging  ich  an  die  neuerlichen  Versuche 
mit  einer  neuen  psychischen  Hemmung  im  Kopfe.  Auch  meine  Frau  beherrschte  fortan 
über  ein  Jahr  lang  die  Angst  vor  der  Empfängniss,  von  der  es  mir  zweifelhaft  ist,  ob 
sie  sich  ihr  jetzt  mit  Becht  als  eine  Verkleidung  des  steigenden  Ekels  vor  ungenügenden 
Versuchen  darstellte.  Es  ging  wie  früher,  obwohl  der  Widerstand  des  Hymens  nicht 
mehr  vorhanden  war  oder  jedenfalls  sehr  reducirt;  auch  wenn  genügende  Erection 
eintrat,  brach  sie  sich  rasch  in  dem  Ungeschick  des  beiderseitigen  Gebahrens  und  in 
der  Erwartung  des  abrupten  Endes :  dem  sofort  nach  der  £<jaculation  folgenden  Gebrauch 
des  Irrigators.  Anfänglich  versuchte  ich  sogar  zu  fraudiren.  Unter  diesen  ungünstigen 
Umständen  ist  auch  die  günstigste  Zeit  nach  der  Geburt  vorbeigegangen,  ohne  dass 
jemals  ein  genügendes  Eindringen  zu  Stande  gekommen  wäre.  Längere  Zeit  täuschte 
mich  meine  Frau  über  das  Ungenügende  dessen,  was  zu  Stande  kam,  durch  geheucheltes 
Lustgefühl.  Dreivierteljahr  nach  der  Geburt  fand  eine  vierteljährige  Trennung  statt, 
indem  ich  ins  Ausland  reisen  musste.  Die  Gefahren  dieser  Reise  und  die  Unglücksfalle, 
welche  während  derselben  meine  Familie  betrafen,  regten  meine  Frau  und  zum  Theil 
auch  mich  dermassen  auf,  dass  die  Trennung,  statt  heilsam,  sehr  schädlich  wirkte.  Die 
Aufregungen  der  allmählich  seltener  werdenden  Versuche  gaben  immer  stärkere  psychische 
Verstimmungen.  Umgekehrt  führten  anderweitige  Streitigkeiten,  wie  um  die  richtige 
Behandlung  des  Kindes,  neue  Hemmungen  herbei.  Ein  Hauptfehler  war  auch,  daps  wir, 
ganz  auf  einander  angewiesen,  zu  oft  von  dieser  Sorge  sprachen. 

In  Aufregungen  und  Depressionen  tauchte  der  Gedanke  an  die  Nothwendigkeit 
des  Auseinandergehens  und  ein  gewisser  Lebensüberdruss  öfter  auf.  Aber  die  Frische 
der  beiderseitigen  Naturen  schien  meist  Alles  wieder  zu  glätten.  Meine  Frau  schien 
niemals  dauernd  die  Fassung  zu  verlieren,  und  auch  mich  verliess  sie  nie  für  lange  Zeit. 
War  doch  auch  nur  von  dem,  was  der  Arzt  verordnet  hatte,  noch  wenig  ausgeführt. 

Arbeit  und  Geschäfte  Hessen  oft  die  geforderte  Diät  nicht  zu,  und  ein  nordisches 
Bad  musste  auf  meine  Natur  ganz  anders  wirken,  wie  das  weichliche  südliche.  Die 
Furcht  vor  der  Conception  nahm  bei  meiner  Frau  ab,  der  Wunsch  nach  einem  zweiten 
Kinde  zu.  Trotzdem  es  in  den  drei  Jahren  seit  der  Geburt  mit  den  Versuchen  langsam 
bergab  gegangen  war,  kamen  wir  doch  öfter  hart  am  Gelingen  vorbei. 

Kurz,  ich  hatte  die  Hoffnung  nicht  aufgegeben,  dass  bei  geeigneter  Behandlung 
noch  Alles  gut  werden  könnte.  Im  letzten  Jahre  war  die  Sache  so  arg,  wie  nie  vorher. 
Die  Erectionen  Hessen  beim  Eindringen  baldigst  nach,  und  wenn  ich  es  weiter  versuchte 
(was  nur  selten  geschah),  erfolgte  ganz  rasche  Ejaculation  bei  brennendem  Gefühl. 
Meine  arme  Frau  litt  allmählich  unter  den  angefangenen  Aufregungen  und  kam  ganz 
naiv  darauf,  zur  Vollendung  desselben  meine  Hand  anzuwenden,  also,  wie  mir  jetzt  es 
klar  ist,  zur  Onanie,  übrigens  recht  selten.  Ich  sah  jedenfalls,  dass  es  so  nicht  fortgehen 
konnte.  Zufällig  ergab  sich  in  diesem  Sommer  die  Nöthigung  zu  einer  Trennung.  Ich 
ging  ins  Seebad.   Vorher,  auf  der  Reise,  merkte  ich  meine  „reizbare  Schwäche"  sowohl 
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in  Galerien,  wo  mich  lüsterne  Bilder  in  ganz  ungewohntem  Masse  iniünen,  al-  ao-Ä 
M  herausforderndem  Gebahren  von  Frauen.  Das  Benehmen  einer  Coeorte.  mit  d*-r  i-.-h 
längere  Zeit  in  ein  Coupe  gesperrt  war.  regte  mich,  ohne  dass  ich  sie  berührt  hit^*. 
für  mehrere  Tage  dermassen  auf.  dass  mir  der  einzige  Rückfall  in  die  Masturbation 
begegnete.  Um  so  deutlicher  merkte  ich  dann  die  Wirkung  des  Seebades:  ieb  glau>it^ 
mich  genesen  und  dachte  mit  steigendem  Verlangen  an  die  Wiedervereinigung  mit  meiner 
Frau.  Mit  diesen  Hoffnungen  kam  ich  hieher.  um  das  Haus  zu  inspiciren.  das  wir  uns 
diesen  Sommer  gebaut  hatten.  Schon  das  zeigt,  dass  vor  der  Trennung  der  Gedanke 
an  die  Nothwendigkeit  des  Auseinandergehens  uns  Beiden  noch  fem  lag.  Auch  di<» 
Briefe  meiner  Frau  Hessen  zunächst  nur  die  gewohnte  Zuneigung  erkennen.  Erst  al.« 
ich  im  Seebad  war,  änderte  sich  das  allmählich:  Unwohlsein  des  Kindes  mit  viel  nächt- 
licher Unruhe,  ungewohnter  Müssiggang  u.  s.  w.  wirkten  zusammen,  um  meiner  Frau 
nur  die  Schrecknisse  des  missrathenen  sexuellen  Lebens  zu  zeigen  und  sie  mit  einer 
Furcht  vor  dem  Wiederbeginnen  desselben  zu  erfüllen.  Jetzt  steht  die  Sache  so.  das« 
wir  getrennt  bleiben,  und  ich  mich  verpflichtet  fühle,  die  Bedenkzeit  zu  benützen,  das 
Versäumte  nachzuholen  und  für  meine  Heilung  zu  sorgen. 

Ein  zu  Käthe  gezogener  Specialist  constatirte  schon  nach  dem  Aussehen  dt=^ 
Gliedes  Muskelerschlaffung  und  durch  mikroskopische  Untersuchung  des  Urins  ein*- 
massige  Sperniatorrhoe,  die  der  letzte  Consiliarius  vor  vier  Jahren  noch  nicht  bemerkt 
hatte.  Er  glaubte  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  die  Heilung  von  einer  roborativen 
Behandlung  mit  dem  Psychrophor  erwarten  zu  dürfen.  Ein  anderer  Arzt  meinte  femer. 
dass,  bevor  an  die  Wiederaufnahme  des  ehelichen  Lebens  gedacht  werden  könnte,  ein 
„traitement  moral"  durch  ein  Frauenzimmer  vorausgehen  müsste,  um  die  gehäuften 
psychischen  Hemmungen  zu  lösen." 

Die  objective  Untersuchung  ergab,  um  es  kurz  zu  machen,  keinerlei 
Organleiden.  Der  stattliche,  kräftige  und  wohlgenährte  Herr,  der  in 
somatischer  Hinsicht  vom  Punctum  saiiens  abgesehen  nur  tiber  Termehrten 
Harndrang  (früher  hatte  einmal  ein  Traum  ihm  „das  Nachtgeschirr  vor- 
gelogen", und  der  Urin  war  ins  Bett  gegangen)  und  ein  fröstelndes  Gefühl 
in  der  Glans  klagte,  bot  keine  bemerkenswerthen  Störungen  der  Sensibilität 
im  Bereich  der  äusseren  Genitalien.  Harn  klar,  frei  von  Eiweiss  und  Zucker. 
Im  Sediment  keine  Spermatozoen  oder  sonstige  abnorme  Bestandtheile. 
Prostata  nicht  geschwollen,  kaum  druckempfindlich.  Patellarrefleie  in 
massigem  Grade  gesteigert. 

»Wir  haben  den  oflfenbar  nicht  leicht  liegenden  Fall  mit  einer  vor- 
wiegend günstigen  Prognose  versehen  zu  sollen  geglaubt  und  den  drin- 
genden ßath  zu  einer  mehrwöchigen  rationellen  antineurasthenischen 
Behandlung  in  einer  geeigneten  Anstalt  ertheilt.  Für  eine  Localbehandlung 
durch  den  Psychrophor  sind  wir  nicht  besonders  eingetreten,  aber  mit 
Bestimmtheit  gegen  das  in  der  Anamnese  erwähnte  „traitement  moral^ 
gewesen.  Nachrichten  über  das  weitere  Schicksal  fehlen  einstweilen  noch. 
Man  beachte  für  diesen  Fall  besonders,  dass 

1.  die  Masturbation  keinen  Samenfluss,  sondern  gesunkene  Potenz 
im  Gefolge  gehabt, 

2.  der  verfrühten  Ejaculation  die  verspätete,  beziehungsweise  aus- 
bleibende vorausgegangen  ist,  und 
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3.  die  „Impotenz"  die  Zeugung  eines  gesunden  Kindes  ohne  ktlnst- 
liehe  Nachhilfe  nicht  gehindert  hat. 

Also  eine  neue  Bestätigung  dreier  von  uns  im  Gegensatz  zu  anders 
lautenden  Angaben  in  der  Literatur  ausgesprochenen  Sätzen  (S.  94,  99 
und  128)  innerhalb  einer  einzigen  Beobachtung!  — 

Wir  haben  bislang  einer  Kategorie  gleich  wissenschaftlich  inter- 
essanter wie  praktisch  wichtiger  Impotenzformen  nur  andeutend  gedacht, 
die  nicht  streng  in  die  Grenzen  des  uns  gesteckten  Themas  fällt,  die  aber 
gleichwohl  aus  Anlass  einer  unter  dem  Vorgang  der  geistvollen  mono- 
graphischen Behandlung  des  Psychiaters  v.  Krafft-Ebing  zur  Zeit  zu  mi- 
geahntem  Aufschwünge  gediehenen  literarischen  Verarbeitung  nicht  mit 
Stillschweigen  übergangen  werden  darf.  Wir  meinen  die  erst  in  der  Gegen- 
wart von  fachärztlicher  Seite  genügend  gewürdigten  Genitalpsychosen, 
deren  Verschmelzung  mit  gewissen  Ausläufern  der  von  uns  dargestellten 
Genitalneurosen  dem  Leser  aus  dem  Vorstehenden  wiederholt  entgegen- 
getreten. Ihre  Träger  gehören  zum  grössten  Theile  vor  das  Forum  des 
Irrenarztes,  nicht  das  unserige,  das  sich  im  Principe  mit  den  Interessen 
der  „inneren  Medicin"  bescheidet.  Nichtsdestoweniger  haben,  zumal  in 
letzter  Zeit,  nicht  allzu  spärliche  Fälle  von  Impotenz  durch  perverse, 
beziehungsweise  conträre  Sexualempfindung  den  W^eg  zu  uns  ge- 
funden in  einer  Ausprägung,  die  die  schlichte  Verweisung  an  den  Psy- 
chiater nicht  gerechtfertigt  hätte.  Nach  Blumenstock  begegnen  wir 
sogar  dem  Leiden  „häufiger"  bei  Individuen,  an  denen  weder  Störungen 
der  psychischen  Functionen,  noch  Anomalien  in  den  Nervencentren  nach- 
weisbar sind. 

Selbstverständlich  liegt  es  uns  fern,  an  dieser  Stelle  uns  über  die 
Hauptmomente  dessen  zu  verbreiten,  was  v.  Krafft-Ebing's  grund- 
legendes W^erk  über  die  „Psychopathia  sexualis""  überhaupt  in  reichem 
Inhalt  birgt.  Wer  ausgiebige  und  tiefe  Kenntniss  nehmen  will  von  den 
psychopathologischen  Erscheinungen  des  Sexuallebens  und  ihrer  Zurlick- 
führung  auf  gesetzmässige  Bedingungen  —  eine,  wie  der  Autor  treffend 
bemerkt,  schwierige  Aufgabe,  deren  Erfüllung  dem  Arzt  und  Juristen 
über  ein  bedeutsames  Lebensgebiet  Aufschlüsse   bietet  —  der  nehme  die 

a 

neunte  Auflage  des  Buches-  zur  Hand.  Stellt  die  Casuistik  auf  der  einen 
Seit^i  den  Mann  ernster  Forschung  einer  Nachtseite  menschlichen  Lebens 
und  Leides  gegenüber,  illustrirt  sie  die  forensische  hohe  Bedeutung  der  aus 
der  sexuellen  Parästhesie  hervorbrechenden,  oft  schrecklichen  Delicte,  so 
weist  sie  auch  dem  Praktiker  Vichtige  Aufgaben  der  Humanität  zu,  wenn 
auch  freilich  die  Frage,  ob  überhaupt  der  conträren  Sexualerapfindung 
ein  ihm  leicht  zugängliches  Heilmittel  beschieden,  noch  ungelöst  geblieben. 
Der  Anregung  des  Autors  folgend,  hat  dann  Moll  die  conträre  Sexual- 
empfindung unter  Benützung  amtlichen   Materials  mit  eigenen  Schluss- 
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folgeningen  in  eingehender  und  dankenswerther  Weise  bearbeitet»  und 
diesem  Werke  reihen  sich  die  einer  werthvollen  Casuistik  gleichfalls  nicht 
entbehrenden  Studien  von  A.  v.  Schrenck-Notzing  über  die  krankhaften 
Erscheinungen  des  Geschlechtssinnes  und  ihre  Suggestivtherapie  würdig 
an.  Einer  verdienstvollen  Aufgabe  hat  endlich  sich  in  neuester  Zeit 
Eulen  bürg  mit  der  lehrbuchmässigen  Bearbeitung  des  Gesammtstoffes 
unterzogen.  Seine  reizvoll  geschriebenen  Darbietungen  orientiren  wie 
wenige  klar  und  schnell  über  alles  Wissenswerthe,  was  Quellenwerke  und 
Journalaufsätze  bis  in  die  neueste  Zeit  geschaffen.  Die  Gliederung  des 
Materials  haben  wir  bereits  Anlass  genonunen,  anzudeuten.  (S.  51,  Anm.) 

Die  nachfolgende  Darstellung  hebt  im  Wesentlichen  heraus,  was 
als  belangvoll  für  unser  Thema  „Impotenz"  zu  gelten  hat.  Sie  schliesst,  wie 
wir  sehen  werden,  an  früher  Erörtertes  mehrfach  an.  Hat  doch  v.  Schrenck- 
Notzing  den  Onanismus  und  die  psychische,  beziehungsweise  relative 
Impotenz  geradezu  als  constante  Begleiterscheinungen  der  Geschlechts- 
verirrungen bezeichnet. 

In  Betracht  kommen  zunächst  quantitative  Anomalien  der  Ge- 
schlechtsempfindung und  des  Geschlechtstriebes,  wie  sie  mit 
dem  Begriffe  der  cerebralen  und  psychopathologischen  Functions- 
störungen  zu  thun  haben.  Sie  verklammem  sich  vielfach  mit  den  bereits 
besprochenen  Impotenzformen.  Ihre  Träger  sind  auch  keineswegs  durchweg 
Geisteskranke  i.  e.  S.,  vielmehr  zum  Theile  psychisch  gesund.  Von  der 
krankhaften  Steigerung  der  Libido,^)  der  sogenannten  Satyriasis,  der 
wir  im  Voranstehenden  schon  wiederholt  begegnet,  können  wir  von  vorn- 
herein Abstand  nehmen,  insofern  diese  Störung  an  sich  keine  Componente 
der  Impotenz  in  sich  schliesst.  Nur  insofern  sie,  selbst  unter  der  Form 
tonischer  Erection  („Priapismus"),  auch  Individuen  mit  gesunkener  Potenz, 
insonderheit  geistesgestörte  ältere  Onanisten  betreffen  kann,  erscheint  ein 
gewisser  innerer  Zusammenhang  mit  unserem  Thema  gewahrt^  Als 
Krankheit  weniger  ausgeprägt  und  doch  unter  Umständen  bereits  den 
Begriff  der  Impotenz  voll  begründend  erscheint  die  abnorme  Vermin- 
derung  der   Libido,    von    Eulenburg    treffend  als   „sexuale   Appetit- 

*)  Die  Differenzirung  physiologischer  und  pathologischer  Fälle  kann  gelbstverständ- 
lich  grossen,  selbst  unbesiegbaren  Schwierigkeiten  begegnen.  Sogar  die  sonst  werth?ollen 
Kriterien  von  Emminghaus,  unmittelbares  Wiedererwachen  der  Libido  post  coitum 
und  Auftreten  der  Begierde  bei  an  sich  geschlechtlich  indiflferentem  Anblick  von  Objecti^n 
können  Greschlcehtsgesunde  als  gelegentliche  Vorkommnisse  darbieten,  wie  wir  mehrfach 
haben  berichten  hören.  Das  Leiden  ist  wohl  stets  central  bedingt.  Dass  peripherische 
Erkrankungen  (juckende  Gcnitalausschläge  u.  dgl.)  allein  genügen,  bezweifeln  wir. 

')  Jüngst  liess  sich  ein  50jähriger  Pfarrer  mit  tadelloser  Vergangenheit  von  uns 
berathen,  weil  sich  bei  noch  vorhandener  Potenz  Defäcations-  und  Mictionsspermatorrhoe 
mit  quälender  Neigung  zu  Ereetionen  ohne  sexuelle  Erregungen  eingestellt.  Ganz 
negativer  Befund. 
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losigkeit"  bezeichnet.  Auch  diese  Störung  haben  wir  des  Oefteren  bei  der 
Abhandlung  zumal  der  nervösen  Impotenz,  beziehungsweise  sexuellen 
Neurasthenie  gedacht.  Was  ihr  im  Uebrigen  eine  grössere  praktische 
Bedeutung  benimmt,  ist  der  Umstand,  dass  der  bis  zum  gänzlichen  Mangel 
gediehene  Grad  sich  gerne  bei  solchen  Kranken  findet,  bei  denen  ein 
wesentliches  Nachdenken  über  den  BegriflF  Impotenz  sich  nicht  meldet 
so  bei  schweren  Himkrankheiten  und  weit  gediehenen  Erschöpfungs- 
zuständen des  Centralnervensystems.  Da,  wo  uns  über  die  völlig  ver- 
kümmerte Geschlechtsempfindung  geklagt  wurde,  handelte  es  sich,  von 
der  Impotenz  durch  geistige  Ablenkung  (S.  103)  imd  acute  depressive 
Zustande  abgesehen,  entweder  um  sexuelle  Neurasthenie  (siehe  oben, 
2.  und  5.  Untergruppe)  oder  um  congenitale  Formen,  zumal  bei  psycho- 
pathisch, beziehungsweise  erblich  degenerativ  Belasteten.  Wir  argwöhnen, 
dass  es  hier  die  Gattin  gewesen,  welche  die  Berathungen  veranlasst 
hat.  Der  Defect  wurde  sogar  als  „angeborener"  empfunden.  Wir  vermögen 
diese  Form  der  congenitalen  „Anaesthesia  sexualis""  (v.  Krafft-Ebing) 
als  „sehr  selten"  nicht  gelten  zu  lassen,  da  uns  jedes  Jahr  einen  oder 
den.  anderen  ihrer  Eepräsentanten  bringt.  Auch  Hammond  berichtet  über 
mehrere  einschlägige  Fälle.  Sie  pflegen  eben  den  Specialisten  für  ihr 
Leiden,  nicht  den  Psychiater  aufzusuchen.  Wir  haben  dieser  Form  als 
einer  Impotentia  paralytica^  beziehungsweise  höchstgediehenen  „Frigidität" 
ohne  deutliche  psychopathische  Grundlage  bereits  gedacht  (S.  105)  und 
filgen  hier  an,  dass  die  Anamnese  in  Bezug  auf  die  Hauptpunkte  die  ein- 
tönigste Uebereinstimmung  bot.  Keine  Localerkrankung,  keine  oder  seltene 
Pollutionen,  flüchtige  Erectionen  als  besondere  Barität  oder  völliger  Mangel 
derselben.  Keine  Gewissensbisse,  aber  Bedauern  der  Frau  gegenüber,  der 
leider  der  den  Hilfesuchenden  abgehende  „Geschmack"  am  ehelichen  Ver- 
kehr beschieden.  Dass  die  spätere  Zeit  irgend  eine  Aenderung  gebracht, 
haben  wir  nicht  gehört.  In  einem  Falle  genügte  ein  einziges  Fiasco,  um 
jedem  weiteren  Versuche  in  den  nächsten  Jahren  auszuweichen.  Eigen- 
artige „Uebergangsfalle"  zur  erworbenen  Form  beschreibt  v.  Krafft- 
Ebing:  Stark  belastete,  frivole  und  blasirte  Naturen,  deren  höchst  schwach 
veranlagte  Vita  sexualis  durch  Masturbation  untergeht.  Pathogenetisch 
kommt  für  die  Anaphrodisie  Unerregbarkeit  des  ßindencentrums  und  des 
spinalen  Centrums  für  die  Ejaculation,  endlich  Anästhesie  des  peri- 
pherischen Genitalapparates  (S.  104)  in  Betracht  (v.  Krafft-Ebing). 

Ein  höheres  klinisches  wie  forensisches  Interesse  beanspruchen  die 
qualitativen  Anomalien  der  Geschlechtsempfindung.  Hier  ist  zunächst 
der  heterosexuellen  Perversionen  zu  gedenken,  die  häufig  genug  die 
ätiologische  Grundlage  für  Störungen  der  normalen  Potenz  abgeben. 
Wir  meinen  hier  weniger  die  tief  in  die  Vorzeit  zurücktauchenden  Ver- 
irrungen  des  Coitus  in  ano,  inter  mammas  etc.  —  hier  wurden  wir  einige 
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Male  von  der  gequälten  Gattin,  niemals  vom  Manne,  zu  Bathe  gezogen, 
der  in  einem  Falle  sich  als  gleichzeitig  der  Knabenschändung  („Paedieatio'*) 
und  dem  Coiius  in  ore  („Irrumatio")  huldigendes  Scheusal  erwies — ,  sondern 
die  von  v.  Krafft-Ebing  in  Anlehnung  an  Binet  und  Lombroso  als 
„Fetischismus"  bezeichnete  abnorme  Geschlechtsempfindung.  Hier  benützt 
der  Mann  Körpertheile,  Kleider  und  sonstige  Gegenstände  des  Weibes 
zu  eigenthümlichen  Cultushandlungen  im  Dienste  eines  „erotischen  Sym- 
bolismus". Während  in  der  Norm  diese  Objecto  mit  Ausnahme  der  den 
Geschlechtstrieb  so  mächtig  anregenden  weiblichen  Genitalien  nur  einer 
Steigerung  der  geschlechtlichen  Anregung  dienen  und  die  Befriedigung 
in  der  Tollziehung  des  Geschlechtsactes  gegeben  ist,  steht  der  Fetischist 
ganz  unter  dem  Banne  seines  Fetisch,  der  allenfalls  zu  onanistischen 
Vergnügungen  benützt  wird,  im  üebrigen  aber  an  sich  die  erstrebte 
sexuelle  Befriedigung  gewährt.  Es  kommt  also  der  Regel  nach  kein  Coitus 
zu  Stande,  und  von  diesem  Gesiclitspunkte  aus  ist  der  Fetischist  .impotent, 
oft  genug  überhaupt  impotent.  Die  Störung,  mit  welcher  meist,  selbst  bei 
mangelnder  Ausprägung  sonstiger  psychopathischer  Züge,  intellectueller 
Schwachsinn  einhergeht,  scheint  nicht  allzu  selten.  Zahlreiche  Beispiele 
theilen  neuerdings  v.  Krafft-Ebing,  Moll,  Hammond  u.  A.  mit.  Wenn 
wir  auch  der  MolTschen  Ansicht,  dass  wir  im  Küssen  eines  empfangenen 
Liebesbriefes,  im  Weintrinken  aus  Damenschuhen  deutlieh  den  Be^nn 
der  sexuellen  Perversion  haben,  nicht  ohne  Weiteres  beitreten  können,  da 
bei  solchen  Acten  von  sexuellen  Trieben  ebensowenig  die  Rede  zu  sein 
braucht,  wie  bei  den  Mantegazza'schen  erhabenen  Thorheiten  der  Liebe 
und  Narrheiten  der  Liebesgötzendienerei.  so  muss  doch  mit  diesem  Autor 
und  mit  v.  Krafft-Ebing  die  Nichtexistenz  einer  scharfen  Grenze  zwischen 
Physiologie  und  Pathologie  besonders  betont  werden.  „Das  gesammte 
Gebiet  des  Körpertheil-Fetischismus  fällt  eigentlich  nicht  ausserhalb  des 
Kreises  der  Dmge,  die  normaliter  als  Eeize  für  den  Geschlechtstrieb  wirken, 
sondern  innerhalb  desselben ;  das  Abnorme  liegt  nur  darin,  dass  ein  Theil- 
eindruck  vom  Gesammtbilde  der  Person  des  anderen  Geschlechtes  alles 
sexuelle  Interesse  auf  sich  concentrirt"  (v.  Krafft-Ebing). 

Besonders  bevorzugt  sind  von  den  Körpertheilen  der  Frau  Füsse, 
Schenkel,  Hände,  Arme,  Augen,  Ohren,  der  Mund,  das  Haar,  besonders 
als  Flechte  (daher  die  „Zopfabschneider"  mit  ihrem  stehlerischen  Triebe) ; 
Eulenburg  rechnet  selbst  die  „concentrirte  Verehrung  des  weiblichen 
Geschlechtstheiles  beim  Cunnilingus"  hieher.  Von  Stücken  der  weiblichen 
Garderobe  scheinen  in  erster  Linie  begehrt  Taschentücher,  Hemden,  Unter- 
beinkleider, Nachtmützen,  Strümpfe,  Schuhwerk,  Schürzen  (vielleicht 
wurzelt  der  Terminus  „Schürzenjäger"  im  Fetischismus),  Samrat-  und 
Pelzjäckchen.  Nicht  selten  fordert  der  Repräsentant  unserer  Störung  be- 
sondere und  nicht  immer  schöne  Speeialcharaktere  der  erstrebten  Gegen- 
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stände,  weisse,  schwarze,  bunte  Strümpfe  (der  Strumpfprunksucht  der 
Puellae  publicae  liegt  mehr  der  physiologische  Fetischismus  zu  Grunde), 
aber  auch  schmutzige  Hände,  Stiefeln,  schweissdurchtränkte  Wäsche; 
hiemit  ist  der  üebergang  zu  der  widrigen  sexuellen  Aufregung  am  An- 
blick, an  der  Berührung  und  selbst  am  Genuss  weiblicher  Eicrete  (Harn, 
Excremente,  Menstrualblut)  gegeben,  einer  tief  pathologischen  Ausschreitung 
der  normalen  Beziehungen  zwischen  Geschlechtstrieb  und  Genitalsecret  (S.  3). 
Selbst  mit  dem  Cunnilingus  während  der  Menses  haben  wir  zu  thun  gehabt. 

Es  begreift  sich,  dass  mindere  Grade  der  genannten  Störung  die 
ätiologische  Grundlage  der  Yon  uns  bereits  abgehandelten  „psychischen", 
beziehungsweise  „relativen"  Impotenz  (S.  98  und  107)  abgeben  können, 
nur  dass  der  normale  Nisus  zur  fleischlichen  Vereinigung  gewahrt  bleibt. 
Fälle  von  Impotenz  der  jungen  keuschen  Frau  gegenüber  bei  blasirten 
Wüstlingen,  welche  viel  mit  lasciven  und  routinirten  Prostituirten  zu 
thun  gehabt,  hatten  wir  in  neuester  Zeit  mehrfach  zu  berathen.  Wir 
stimmen  aber  v.  Krafft-Ebing  zu,  wenn  er  in  solchen  Fällen  dem 
schlechten  Gewissen  und  der  hypochondrischen  Angst  eine  nicht  geringe 
EoUe  zuschreibt.  Ein  junger  Bonvivant  gestand  uns,  dass  seine  Frau, 
sollte  seine  Potenz  nicht  versagen,  mit  spitzenbesetzten  Unterkleidern 
angethan  sein  musste.  Von  einem  gleichfalls  flotten  CoUegen  wurde  uns 
angegeben,  dass  seine  im  Allgemeinen  nicht  gebührend  beachtete  Gattin 
zum  verführerischen  Weibe  würde,  sobald  sie  in  Seide  und  Sammt  eng 
geschnürt  erschiene.  Aehnliche,  noch  in  das  Gebiet  des  Normalen  zu 
rechnende  Fälle  beschreibt  Moll. 

Eücksichtlich  der  vollgiltigen  pathologischen  Formen  müssen  wir 
auf  den  reichen  und  bunten  Inhalt  der  genannten  Werke  verweisen.  Es 
begreift  sich,  dass  Taschentuchfetischisten,  denen  der  Besitz  von  Damen- 
taschentüchern mehr  werth,  als  jeder  andere  sexuelle  Genuss,  als  „Taschen- 
diebe" gelegentlieh  mit  den  Gesetzen  in  Conflict  kommen  können.  Be- 
merkenswerthe,  zum  Theil  aberrirende  Fälle  von  Garnier  u.  A.  citirt 
Eulenburg  aus  Delcourt's  „Le  vice  ä  Paris^  (Orgasmus  und  Be- 
friedigung ausschliesslich  durch  weisse  Schürzen,  schwarzbestrumpfte 
Waden,  bei  Kegenwetter  eingeschmutzte  Schnürstiefel,  deren  Bänder  mit 
den  Zähnen  gelöst  werden,  ja  durch  vom  Manne  selbst  veranlassten  Ehe- 
bruch der  eigenen  Frau  ^)  u.  dgl.).  Wir  haben,  was  diese  Formen  dem 
Thema  „Impotenz"  einreiht,  im  Laufe  der  Jahre  wiederholt  Anklänge  an 
diese  Combinationen  aus  dem  Munde  solcher  Patienten  vernommen,  die 
imseren  Eath  wegen  „Störungen  der  Maimeskraft"  einholten.  Zu  den  weit 
selteneren   Formen   dürften    einige    andere   Eigenbeobachtungen   zählen, 

*)  Hier  setzt  die  MoU'sche  „M ix o skopie"  ein,  bei  welcher  der  Mann  seine 
Befriedigung  nur  darin  ündet,  dass  er  einen  Dritten  den  Coitus  mit  dem  Weibe  aus- 
führen sieht. 
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deren  Verbindung  mit  dem  Fetischismus  zwar  gelockert,  aber  im  Wesen 
noch  vorhanden  ist.  Ein  SOjähriger  Kaufmann  mit  nervöser  Dyspepsie, 
hochgradiger  Verstopfung,  Spinalirritation,  klagt  uns,  nachdem  er  früher 
nur  diese  neurasthenischen  Symptome  uns  angegeben,  über  den  „eigent- 
lichen Kern  seines  Leidens",  stark  gesunkene  Potenz  aus  Anlass  ,, plötz- 
lichen EinschnuiTens"  seines  Gliedes  im  Moment  des  Versuchs.  In  dem- 
selben Masse,  wie  die  Erection  an  Kraft  und  Ausdauer  einbüsste,  hätte 
sich  sein  Geschlechtsdrang  in  „krankhafter"  Weise  gesteigert,  derart,  dass 
er  jedem  schönen  Weibe  und  Mädchen  auf  der  Strasse  nachlaufen  müsse. 
Misslinge  es,  mit  ihnen  anzubinden,  so  litte  er  namenlos,  glückte  es,  eine 
Zusammenkunft  mit  ihnen  zu  verabreden,  so  sei  er  „vollständig  befriedigt". 
Nie  denke  er  daran,  sein  Versprechen  zu  halten,  und  nie  sei  es  unter 
solchen  Bedingungen  zum  geschlechtlichen  Verkehr  überhaupt  gekommen. 
Stets  genügte  es  ihm,  mit  den  Damen  über  die  Arrangements  zum  Sinnes- 
genusse  und  sonstige  sexuelle  Dinge  gesprochen  zu  haben.  Den  Grund 
seines  Verhaltens,  das  nichts  mit  Angst  und  Feigheit  zu  thun  hätte,  könne 
er  nicht  angeben.  Der  junge  Mann  verräth  schwache,  aber  deutliche  Defecte 
in  Bezug  auf  Intelligenz  und  moralisches  Fühlen.  Dieser  Fall  theilt  ge- 
meinsame Züge  mit  einem  ebenfalls  von  Eulenburg  kundgegebenen,  wo 
ein  Herr  im  öflFentlichen  Garten  mit  ihm  geeignet  scheinenden  weiblichen 
Wesen  Bekanntschaft  anknüpft,  vor  Entzücken  zittert,  wenn  sie  im  Laufe 
der  Unterhaltung  sich  immer  freier  und  unzweideutiger  ergehen,  und  sich 
empfiehlt,  ohne  dass  es  zur  Berührung  gekommen.  Ein  nach  dem  ürtheil 
seiner  Freunde  „etwas  komischer"  Herr  ersuchte  uns,  ihn  von  seinem 
Leiden,  nur  am  Tage,  niemals  in  der  Nacht  oder  bei  künstlichem  Licht 
potent  zu  sein,  zu  befreien  —  hier  wurde  die  Verlobung  aufgelöst  — . 
während  ein  öOjähriger  russischer,  höherer,  fettleibiger  Beamter  (früher 
Onanie,  Tripper,  Syphilis)  zum  annähernden  Gelingen  des  Coitus  warmer 
bis  heisser  Aussentemperatur  zum  „Heizen"  der  Genitalien  bedmfte;  die 
letzteren  erwiesen  sich  in  ihrer  Sensibilität  und  sonst  völlig  intact.  In 
diesen  beiden  freilich  mit  der  Cohabitation  als  Endzweck  rechnenden 
Fällen  wurde  auch  mit  dem  Sonnenschein,  dem  warmen  Zimmer,  dem 
warmen  Bade  an  sich  Befriedigung  gewährt  und  ein  gewisser  Cultus  ge- 
trieben; es  dienten  also  gewissermassen  Begriflfe  der  Physik,  Wärme, 
Tageslicht  als  Fetisch.  Noch  abstracter  erwies  sich  letzterer  bei  einem 
jungen  Kaufmann,  der,  ein  Don  Juan  über  alle  Massen,  mit  jeder  Jüngerin 
der  Venus  vidgivaga  vorlieb  nahm,  ja  sogar  als  „vielgebrauchte"  bevor- 
zugte, nur  durfte  sie  nicht  bereits  von  ihm  selbst  benützt  gewesen  sein. 
Wurde  dieser  Gedanke  zur  erwiesenen  Thatsache,  so  versagte  die  Pot4»uz 
sofort;  zugleich  meldete  sich  ein  intensives  Ekelgefühl.  Also  psyehischt» 
Impotenz,  bei  welcher  der  Begriff  des  Fetisch  als  positiver  verloren  ge- 
gangen. 
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Weit  seltener  als  die  eben  abgehandelten  sexuellen  Perversionen  macht 
sieh  —  wohl  stets  auf  dem  Gebiete  des  impulsiven  Irrseins  bei  ursprüng- 
lich degenerativer  Beanlagung  —  das  Auftreten  von  Acten  der  Grau- 
samkeit am  weiblichen  Körper  mit  geschlechtlichen  Wollustempfindungen 
geltend.  Insoweit  hier  nicht  sowohl  eine  gesunkene  Libido  und  Potenz 
beeinflusst  werden  soll,  sondern  als  Zweck  die  Befriedigung  einer  per- 
versen Vita  sexualis  in  Betracht  kommt,  liegt  die  von  v.  Krafft-Ebing 
nach  dem  cynischen  Bomanschriftsteller  Marquis  de  Sade  als  „Sadismus"" 
benannte  und  eingehend  beleuchtete  Störung  vor.  Ist  ihre  Verbindung  mit 
dem  Begriffe  unseres  Themas  an  sich  schon  ein  lockerer,  so  glauben  wir 
uns  bei  ihr  aus  Anlass  des  ümstandes  nicht  länger  aufhalten  zu  sollen, 
dass  richtige  Sadisten  sich  kaum  je  dem  Arzte  als  Impotente  stellen 
dürften  —  uns  selbst  ist  es  nie  widerfahren  — ,  vielmehr  der  Hauptsache 
nach  Objecte  des  Interesses  für  die  Psychiatrie  und  forensische  Medicin 
abgeben.  Hieher  zählen  die  Flagellanten  und  Be^dler  des  entblössten 
Frauenkörpers,  die  „Mädchenstecher",  die  Lustmörder  und  Anthropophagen, 
deren  Blutdurst  das  vor  oder  nach  dem  Coitus  erdrosselte,  aufgeschnittene, 
zerstümmelte,  ausgesaugte  und  selbst  angefressene  Opfer  mit  dem  Leben 
bezahlt,   die  Leichenschänder  und  sonstigen  Vertreter  bestialischer  Acte. 

Gleichsinnige  Erwägungen  lassen  uns  vom  „Masochismus"  (v.  Krafft- 
Ebing)  nur  flüchtige  Notiz  nehmen,  jenes  Gegenstücks  zum  Sadismus, 
der  seinen  Namen  von  dem  Bomanschriftsteller  v.  Sacher-Masoch  ab- 
leitet, dessen  „Venus  im  Pelz"  dem  gebildeten  Publicum  am  geläufigsten 
sein  dürfte.  Hier  besteht  des  Mannes  Wollust  darin,  dass  er  dem  Weibe 
unterthan  ist  und  von  ihm  gemisshandelt  wird.  Also  auch  hier  Verbindung 
von  Schmerz  und  Wollust,  weshalb  v.  Schrenck-Notzing  für  die  beiden 
Fonnen  der  sexuellen  Verirrung  die  gemeinsame  Bezeichnung  (activer 
und  passiver)  „Algolagnie"  (Schmerzgeilheit)  vorgeschlagen.  Mit  Recht 
macht  Eulenburg  darauf  aufmerksam,  dass  die  mannigfaltigen  Kunst- 
griffe, welche  Masochisten  in  ihrem  Trieb  zur  Selbstdemüthigung  fordern, 
unmittelbar  aufregend  auf  den  sexuellen  Nervenapparat  einwirken.  Hier 
ist  auch  des  aufregenden  Einflusses  der  Prügelstrafe  auf  den  für  diese 
normaliter  bestimmten  Körpertheil  bei  Kindern  und  Geschlechtsinvaliden 
und  der  sexualen  Beizung  bei  der  Strangulation  zu  gedenken,  sowie 
endlich  der  bisweilen  bei  der  Suspensionstherapie  von  Nervenkranken 
empfundenen  geschlechtlichen  Erregung. 

Es  erübrigt  noch,  die  homosexuellen  Anomalien  des  Geschlechts- 
sinns in  Bezug  auf  unser  Thema  zu  betrachten,  umsomehr  als  Impotenz  durch 
„conträre  Sexualempfindung"  (Westphal)  als  nicht  allzu  seltenes, 
gewissermassen  neu  entdecktes  Vorkommniss  vor  dem  Forum  des  Praktikers 
verhandelt  wird,  während  bis  vor  einigen  Jalirzehnten  fast  ausschliesslich 
Gerichtsärzte  durch   den  nur  mit  einer  Quote  der  Fälle  verquickten  Be- 
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griff  der  strafwürdigen  Päderastie  interessirt  wurden.  Es  ist  das  Vordienst 
Tardieu's,  Caspers  und  WestphaTs,  durch  den  Nachweis,  dass  die 
mit  der  uralten  Knabenliebe  in  innerer  Verbindung  stehende  „Homo- 
sexualität" als  Symptom  eines  psychiatrischen  Zustandes  aufzufassen  sei,  die 
unmittelbare  Bedeutung  für  den  Irrenarzt  erschlossen  zu  haben.  Den  ver- 
dienstvollsten Ausbau  der  ganzen  klinischen  Darstellung  des  Themas  ver- 
danken wir  den  bereits  erwähnten  monographischen  Darstellungen  v.  Krafft- 
Ebing's,  MolTs  und  v.  Schrenck-Notzing's. 

Man  kann  bei  dieser  homosexuellen  Neigung  —  für  uns  kommt  nur 
die  mann-männliche  in  Betracht  —  wie  Eulen  bürg  treffend  bemerkt, 
von  einer  Umkehr,  einer  „Inversion"  des  natürlichen  Geschlechtsverhältnisses 
reden,  insofern  die  Individuen  sich  Männern  gegenüber  in  ihrem   Fühlen 
und  Begehren   derartig  verhalten,   wie  sie  es  Frauen  gegenüber    natur- 
gemäss  thun  sollten.    In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  eine  eigenthümliche 
angeborene,  beziehungsweise  vererbte  Veranlagung  vorhanden,  und   sicher 
spielt,    zumal   bei    dem   relativ   früh   erwachenden   Geschlechtstrieb,    die 
Onanie  eine  grosse  EoUe.  Sie  „vernichtet  den  ästhetischen,  idealen,  reinen 
und  unbefangenen  Zug,  der  zum  anderen  Geschlecht  hindrängt"  (v.  Krafft- 
Ebing).  Diesem  gegenüber  ist  die  Geschlechtsempfindung  tief  herabgesetzt 
oder  sie  mangelt  gänzlich.  Das  Kriterium  liegt  in  der  penersen  Empfindung, 
nicht  in   der  Vornahme   geschlechtlicher  Acte,   sonst  müssten   alle   jene 
begehrlichen  Wüstlinge,   welche   —  in  Ermangelung  eines    Besseren   — 
homosexuellen  Verkehr  treiben  (so  in  Unterrichtsanstaltcn,  Cadettensehulen, 
Kasernen,  auf  hoher  See,  in  Gefängnissen  u.  dgl.),   zu  unserer   Kategorie 
zählen;    die   Eückkehr  zum   normalen   Coitus   mit  Weibern,    sobald   die 
Hemmungen  beseitigt,  beweist  das  Gegentheil. 

Da,  wo  —  bei  leichteren  Formen  —  heterosexuelle  Regungen 
unseren  Kranken  nicht  ganz  abgehen,  ihnen  sogar  eine  gewisse  normale 
Potenz  zeitw^eise  gewahrt  bleibt,  spricht  man  von  „psychischer  Herma- 
phrodisie".  Die  Homosexualität  xai*  sSo/Y/i/,  welche  mit  entschiedener  Ab- 
neigung gegen  Frauen  eiuhergeht,  vertritt  der  „Urning"  (Ulrichs). 
Hier  entspricht  nicht  selten  das  psychische  Sein  oder  selbst  die  Körperform 
der  conträren  Empfindung.  Das  gibt  die  „Effeminatio"  und  die  „Andro- 
gynie''  v.  Krafft-Ebing's  (deren  Gegenstücke  beim  Weib  die  Repräsen- 
tanten der  „Viraginität**  und  die  „Gynandrier''  darstellen).  Der  Uomo- 
sexuale  wird  sentimental,  eitel,  lügenhaft,  gibt  sich  weiblichen  Toilette- 
künsten hin.  trägt  auch  wohl  Corsets,  stattet  sein  Zimmer  gleich  weiblichen 
Boudoirs  aus,  bleibt  bartlos,  mit  hoher  Fistelstimme,  und  gewinnt  bei 
schlanker  Taille  und  breiten  Hüften  die  weichen  Formen  des  Weibes. 
Selbstverständlich  wird  eine  solche  Annäherung  an  den  weiblichen  Habitus 
nicht  ohne  vorausgegangene  körperliche  EntwMcklungsanomalie  der  Fall 
sein  können. 
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Meist  hat  es  sein  Bewenden  bei  einem  intimen  Verkehr  mit  den 
zusagenden  männlichen  Partnern  ohne  die  eben  erwähnte  tiefgreifende 
Aendening.  Letztere  können,  brauchen  aber  durchaus  nicht  zu  den  Homo- 
sexualen zu  zählen,  entstammen  oft  genug  einer  auffallend  niedrigen  Ciasso 
der  Bevölkerung.  Jener  Verkehr,  der  um  so  eher  sich  entwickelt  und 
festigt,  je  mehr  die  Versuche  des  normalen  Geschlechtsverkehrs  (selbst  in 
der  Ehe)  misslingen  und  die  Verführungen  ihren  Einfluss  entfalten, 
besteht  zumeist  in  der  Bethätigung  schwärmerischer  Liebesverhältnisse  mit 
zärtlicher  Correspondenz,  brünstigen  Küssen  und  Umarmungen.  Höhere 
Stufen  führen  zur  (selbst  mutuellen)  Masturbation,  Manustupration,  Coha- 
bitation  inter  crura  und  anderen  beischlafähnlichen  Handlungen,  endlich 
zur  veritabeln  Päderastie.  Letztere  wird  als  relativ  selten  bezeichnet;  es 
mag  also  auf  einem  Zufall  beruhen,  dass  von  einem  halben  Dutzend 
Urningen,  mit  denen  befasst  zu  werden  für  uns  eine  höchst  unerquickliche 
Pflicht  bedeutete,  vier  Päderasten  waren.  Alle  waren  dem  geschlechtsreifen 
Weibe  gegenüber  impotent.*)  Unvergesslich  wird  uns  ein  gebildeter,  dem 
Schönen  und  Guten  nicht  abgeneigter,  früher  hochgefeierter  Bühnenkünstler, 
eine  trotz  mancher  Defecte  innerlich  feine  Natur,  bleiben,  welcher  die 
höchste  Befriedigung  seines  Sexualtriebes,  beziehungsweise  Beschwichtigung 
seines  unheimlich  wilden  und  zügellosen  Ausbruches  in  dem  Betasten 
der  Genitalien  eines  Mannes  suchte  und  leider  oft  genug  mit  sofortigem 
Erfolg  fand;  dabei  war  die  Potenz  des  bedauernswerthen  Opfers  seiner 
krankhaften  Leidenschaft  trotz  reiferen  Alters  und  onanistischer  Excesse 
halberwachsenen  Mädchen  gegenüber  noch  leidlich  erhalten.  Ein  Zweiter, 
der  auf  dem  Felde  der  Paedicatio  als  „Kynäde",  d.  i.  Activer,  Unglaubliches 
leistete,  war  zugleich  beständig  auf  der  Suche  nach  einer  Vagina  angusta 
—  Ideenassociation  mit  dem  Sphincter  rectil  —  von  der  er  sein  Ideal, 
den  Penis  captivus,  erhoffte.  Dieser  verkommene  Wollüstling,  den  seine 
„Pathici",  d.  i.  passiven  Partner,  als  „feinsinnige,  charakterfeste  Natur" 
feierten  (!),  war  zugleich  Spermaschlucker  und  vermochte  sich  nicht  zu 
enthalten,  Aerzten  sein  Cavum  oris  zur  Irrumatio  anzubieten.  Auch 
hier  wurde  unser  Eath  der  ehelichen  Impotenz  halber  begehrt! 

Wie  zur  heterosexuellen  Perversion,  so  vermag  sich  auch  zur  conträren 
Sexualempfindung  der  Fetischismus  und  Sadismus  zu  gesellen.  In  unserem 
ersten  Falle  mag  immer  das  Memhrum  virile  als  Fetisch  gelten.  Ein 
berüchtigtes  Beispiel  der  letzteren  Combination  bietet  der   im  Casper- 


*)  Einen  eigenthümlichen,  vielleicht  hieher  gar  nicht  gehörenden  Fall  hatten 
wir  jüngst  zu  berathen.  Patient,  ein  28j ähriger,  unverheirateter  Neurastheniker,  klagte 
uns,  in  Anschluss  an  schwere  nervöse  Dyspepsie  vor  wenigen  Monaten  ziemlich  plötz- 
lich zum  Weiberhasser  geworden  zu  sein.  Sein  „Degoüt"  vor  weiblichem  Umgang 
ging  aber  nicht  mit  mann-männlichen  Neigungen  einher.  Auch  glaubte  Patient  nicht, 
dass  seine  Potenz  „wesentliche"  Einbusse  erlitten.  Wahrscheinlich  aber  doch! 
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Liman'schen  Buche  ausführlich  dargestellte  Fall  Zastrow,  eines  psycho- 
pathisch  belasteten  geborenen  Urnings,  dessen  Wüthen  bekanntlich  der 
Knabe  Corny  in  unserer  Residenz  zum  Opfer  fiel.  Aehnliche  Motive  liegen 
dem  schauerlichen  Lustmord  zu  Grunde,  den  der  Barbiergehilfe  Kappler 
im  vorigen  Jahre  bei  Charlottenburg  an  dem  Knaben  Klinger  begangen. 
Nur  trat  hier  an  Stelle  des  bethätigten  päderastischen  Triebes  das  Heraus- 
schneiden eines  HodenS  des  todtge würgten  Opfers  behufs  Verspeiseus. 
Der  Fall  ist  im  letzten  Sommer  dem  königlichen  Medicinalcollegiiim  zur 
Begutachtung  überwiesen  worden.  Wir  haben  dem  Votum  der  übrigen 
Collegen,  dass  der  Lustmörder  ein  geisteskrankes  Individuum,  nur  bei- 
treten können.  ^) 

Im  üebrigen  muss  auf  die  reiche  Casuistik  verwiesen  werden,  welche 
die  Handbücher  der  gerichtlichen  Medicin  und  die  vorerwähnten,  mit 
reicher  Literatur  ausgestatteten  monographischen  Bearbeitungen  ent- 
halten. Insbesondere  theilen  v.  Krafft-Ebing  und  v.  Schrenck-Notzing 
werthvoUe  Autobiographien  mit,  während  Moll  zugleich  der  bis  zum 
modernen  „Dranismus"  fortgeschrittenen  geschichtlichen  Entwicklung 
eingehend  gedenkt.  Auch  Hammond  berichtet  in  seiner  „sexuellen 
Impotenz"  über  einige  bezeichnende  Beispiele.  In  einem  derselben 
trat  Orgasmus  und  Ejaculation  schon  durch  den  blossen  Anblick  eines 
nackten  Mannes,  eines  Menibrum  virile  oder  selbst  einer  nackten  Statue 
—  Männerstatuen  gewähren  manchen  Urningen  einen  mächtigen,  bis  zur 
Vornahme  von  Geschlechtsacten  gesteigerten  Beiz  (Moll)  —  ein,  während 
der  Frau  gegenüber  Impotenz  bestiind.  Auch  die  allerneueste  Zeit  liefert 
fort  und  fort  in  den  Fachjournalen  einschlägige  casuistische  Beiträge. 
Immerhin  dürften  noch  nicht  200  Fälle  im  Ganzen  zur  Publication 
gelangt  sein.  Nach  dem  erfahrenen  Juristen  Ulrichs  kommt  durch- 
schnittlich ein  erwachsener  mit  conträrer  Sexualempfindung  Behaftet«^ 
auf  200  Heterosexuale,  respective  auf  800  Seelen  der  Bevölkerung.  Er- 
fahrene Psychiater,  wie  Kraepelin,  halten  diese  Angabe  für  „wahrscheinlich 
beträchtlich  übertrieben". 

Die  Pathogenese  des  ürningthums  anlangend,  ist  gegenüber  der 
fast  allgemein  acceptirten  Ansicht  v.  Krafft-Ebing s,  dass  die  homo- 
sexualen Neigungen  der  Eegel  nach  angeboren  seien  (Ulrichs:  „Anima 
muliehris  in  corpore  virili  inclusa''),  neuerdings  v.  Schrenck-Notzing 
mit  starken  Gründen  für  eine  vorwiegende  Entwicklung  der  Krankheit 
aus  Anlass  später  zur  Geltung  kommender,  mehr  zufälliger  Momente 
(Verführung  durch  Mitschüler,  J^erührung  beim  Eingen  ete.)    eingetreten. 

*)  Selbst  unter  der  Oestalt  der  „Mixoskopio"  (S.  121,  Anm.)  kann  die  Homo- 
sexualität auftreten,  wie  ein  Fall  von  Tarnowsky  beweist,  wo  ein  Mann  seine  sexuelle 
JJefriedifTung  in  der  Betrachtung  einander  masturbirender  Knaben  fand.  Uober  den  in 
Ciipri  Orgien  feiernden  degenerirten  Kaiser  Tiberius  wird  Aehnliehes  berichtet. 
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Auch  Kraepelin  sucht  das  Krankhafte  weniger  in  einem  ursprünglich 
verkehrt  entwickelten  Triebe,  als  in  der  eigenthümlichen,  auf  Entartung 
beruhenden  Bestimmbarkeit  des  überdies  früh  erwachenden  Trieblebens, 
während  Eulenburg  an  der  abnormen  neuropsychischen  Veranlagung 
festhält,  ohne  eine  Mitbetheiligung  accessorischer,  besonders  in  Einflüssen 
der  Erziehung  und  Umgebung  bestehender  Schädlichkeiten  zu  leugnen. 

(Siehe  Nachtrag.) 

Auf  die  Beziehungen  sonstiger  widernatürlicher  Unzucht  mit  imseren 
Begriffen  der  Impotentia  virilis  glauben  wir  nicht  weiter  eingehen  zu  sollen, 
da  der  letztere  als  einschlägiges  Symptom  nur  in  verschwindend  seltenen 
Ausnahmsfällen  vor  das  Forum  des  praktischen  Arztes  als  solches  gelangt. 
Eines  von  v.  Gyurkoveehky  beobachteten  Falles  von  „Sodomie"  wegen 
Impotenz  haben  wir  im  Beginn  dieses  Abschnittes  gedacht.  (S.  81).  — 

Wir  können  die  specielle  Pathologie  der  Impotenz  nicht  schliessen, 
ohne  noch  kurz  der  praktisch  wichtigen  Frage  nach  der  Rückwirkung 
des  Leidens  auf  das  seelische  Befinden  und  nach  dem  Zeugungs- 
vermögen zu  gedenken. 

Dass,  was  v.  Krafft-Ebing  als  wichtig  für  das  psychische  und 
sociale  Wohl  hervorhebt,  der  Mangel  des  Wollustgefühles  beim  sexuellen 
Acte  zur  Verstimmung  führt,  dass,  worauf  neuerdings  v.  Gyurkoveehky 
hinweist,  die  „sehr  schwere"  Krankheit  zur  Menschenscheu,  Eifersucht, 
Feigheit  und  Scham  führt,  wer  wollte  das  für  einen  Theil  unserer  Pa- 
tienten leugnen,  wohlgemerkt  für  einen  Theil.  Wenn  aber  der  letzt- 
geuannte  Autor  die  wegen  Impotenz  Hilfesuchenden  als  missgünstig  und 
böse,  als  „mit  geringen  Ausnahmen  höchst  bedauernswerthe  Kranke, 
welche  sich  namenlos  unglücklich  fühlen  und  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
mit  Selbstmordgedanken  einhergehen",  anspricht,  so  müssen  wir  gegen 
eine  derart  gefasste  Allgeraeinsentenz,  wie  wir  schon  bei  Gelegenheit  der 
Recension  des  Buches  des  Autors  gethan,  auf  Grund  unserer  seitdem 
wesentlich  erweiterten  Erfahrung  bestimmteste  Verwahrung  einlegen. 
Sichtliehe  schwere  melancholische  Verstimmung  mit  Taedium  vitae  haben 
wir  nur  ausnahmsweise  beobachtet,  Selbstmord  nie  erlebt.  Auch  Moll 
setzt  Zweifel  in  die  Richtigkeit  jener  Annahmen.  Wir  haben  im  Vorher- 
gehenden mannigfache  Combinationen  entwickelt,  unter  denen  das  seelische 
Leben  der  Impotenten  leiden  muss.  Zur  Qual  des  negativen  Genusses, 
des  Wollens  und  Nichtkömiens,  tritt,  was  wir  in  der  Literatur  kaum  an- 
gedeutet finden,  der  keineswegs  immer  mit  dem  Gefühl  der  verlorenen 
Manneskraft  verquickte  Schmerz,  dem  weiblichen  Partner  nicht  das  sein 
zu  können,  was  er,  zumal  in  der  Ehe,  billig  erwarten  darf.  Aber  das 
Weib,  zumal  das  deutsche,  ist  durchaus  nicht  immer  die  geschlechtlich 
begehrende  Natur,  deren  Glücksgefühl  von  dem  ungestörten  ehelichen 
Verkehr  abhängt.  Schwerer  wiegt  bei  beiden  Eheleuten  oft  die  Oonsequenz 
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der  Krankheit  in  Beziehung  auf  die  Fortpflanzung,  die  Kinderlosigkeit. 
Die  Impotentia  generandi  werden  wir  als  besondere  Grundlage  von  melan- 
cholischer Verstimmung  und  selbst  Verzweiflung  noch  kennen  lernen. 

Wir  wollen  hier  mit  den  Aussprüchen  gerade  auf  unserem  Gebiete» 
als  sachverständig  anerkannter  Psychiater,  dass  die  stärkste  Wurzel  der 
Liebe  die  Sinnlichkeit,  dass  platonische  Liebe  ein  Unding  und  eine  Selbst- 
täuschung, nicht  rechten.  Folgerungen  aber,  die  man,  offenbar  inspirirt 
von  den  bekannten  Verherrlichungen  der  ^Volutta"  durch  Mantegazza. 
dahin  ausgesprochen,  dass  der  Genuss,  nach  dem  Jedermann  instinctiv 
strebt,  in  der  physischen  Liebe  gipfelt  und  die  ganze  Thatkraft  und 
Lebenslust  des  Mannes  fast  ausnahmslos  mit  sehier  geschlechtlichen 
Kraft  zusammenhängt,  müssen  wir  als  unberechtigte  Anschauungen  zurück- 
weisen, so  wenig  geneigt  wir  auch  sind,  den  Moralpredigern  in  ihrer 
Verurtheilung  des  Geschlechtsdranges  als  eines  „niedrigen  Triebes"  zu 
folgen.  Wir  haben  mehr  Männer  kennen  gelernt,  als  den  Vertretern  solcher 
Lehren  beikommen  mag,  die  ihre  Lebenskraft,  ihren  Genuss  und  ihr 
Glück  auf  andere,  um  nicht  zu  sagen  edlere  Dinge  gesetzt,  als  auf  die 
Freuden  des  Coitus.  Und  was  die  Träger  unseres  Leidens  anlangt,  so 
befand  sich  in  unserem  Glientel,  ganz  abgesehen  von  jenen,  denen  mit 
dem  Abgang  ihrer  Libido  und  aller  Collisionen  mit  der  Welt  ihre  Im- 
potenz herzlich  gleichgiltig  war,  eine  stattliche,  des  Ehrgefühles  nicht 
entbehrende  Quote,  die  sich  mit  ihrem  Defect  beschieden.  Sie  hatten  ihren 
Lebensweg  nach  thunlichster  Beseitigung  der  unerquicklichen  Com- 
plieationen  ohne  ewiges  Murren  über  ihre  „erbärmliche  Rolle",  und  ohne 
aus  der  Noth  eine  Tugend  zu  machen,  gefunden.  Das  hindert  uns  nicht, 
mit  V.  Gyurkovechky  in  unseren  Kranken  im  Princip  unglückliche 
Menschen  zu  erblicken,  denen  der  Arzt,  so  viel  an  ihm  liegt  und  seiner 
Ejaft,  zu  helfen  hat. 

Bücksichtlich  der  zweiten  Frage  nach  der  Fortpflanzungsfähig- 
keit der  Impotenten  haben  wir  desgleichen  bereits  Gelegenheit  genommen, 
uns  zu  dem  Ausspruche  v.  Gyurkovechky's,  dass  es  „ohne  Potenz  keine 
Zeugung"  und  kaum  Menschen  gebe,  welche  einem  Impotenten  das  Leben 
verdanken,  zu  äussern.  Die  strictesten  Gegenbeweise  liegen  in  der  durch 
Ausschluss  jeder  fremden  Intervention  festgestellten  Schwängerung  von 
Frauen  seitens  solcher,  die  nach  herrschendem  Sprachgebrauch  zur  Classe 
der  Impotenten  gerechnet  werden  müssen.  Demjenigen,  der  in  der  oft  genug 
völlig  normalen  Beschaffenheit  des  Ejaculats  Impotenter  bewandert  ist 
und  das  Gesetz  nicht  ausser  Acht  lässt,  dass  es  bei  der  Goncepüon  an 
sich  im  Wesentlichen  darauf  ankommt,  dass  normales  Sperma  in  der 
Scheide  deponirt  wird,  werden  solche  Erfahrungen  nicht  wunderbar  vor- 
kommen. Allerdings  sind  uns  entgegen  früheren,  keineswegs  seltenen 
positiven  Beobachtungen    in    neuerer   Zeit    auch   solche  Fälle   entgegen- 
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getreten,  in  denen  nach  der  Anamnese  eine  Immissio  penis  vor  der  Eja- 
eulation  möglich  gewesen,  das  Sperma  von  lebenden  Samenfaden  wimmelte, 
die  Ehefrau  als  gesund  befunden  worden  und  doch  der  Kindersegen  aus- 
blieb. Haben  wir  aus  Anlass  solcher  schleierhafter  Erfahrungen  gelernt, 
auch  bei  nur  partiell  gesunkener  Potenz  unsere  Prognose  vorsichtigst  zu 
stellen,  so  pflichten  wir  v.  Gyurkovechky  in  Bezug  auf  alle  jene 
Formen,  die  wir  dem  Gebiete  der  „paralytischen"  Impotenz  zuweisen, 
ohne  Weiteres  bei.  Man  vergesse  aber  nicht,  dass  der  Löwenantheil  der 
sterilen  Männer,  die  sich  dem  Arzte  stellen,  sich  nicht  aus  Impotenten 
recrutirt.  Concrete  Zahlen  werden  wir  in  dem  Oapitel  „Azoospermie"  bei- 
bringen. 

Diagnose. 

Man  sollte  es  kaum  glauben,  dass  da,  wo  der  in  der  Anamnese 
liegende  Krankheitsbegriflf  selbst  dem  ungebildeten  Publicum  ein  geläufiger 
und  durchsichtiger  zu  sein  pflegt,  rticksichtlich  der  Diagnose  im  All- 
gemeinen Schwierigkeiten  zu  überwinden  wären,  und  doch  haben  wir 
uns,  von  den  leidigen  prüden  und  verschlossenen  Naturen  ganz  abgesehen, 
wiederholt  intelligenten  Patienten  gegenüber,  die  sich  alle  Mühe  gegeben, 
den  gewünschten  Aufschluss  zu  liefern,  in  Verlegenheit  befunden.  Schier 
unbegreiflich  ist  es  uns  gewesen,  wenn  geistesgesunde  Lehrer,  Kauf- 
leute des  In-  und  Auslandes,  ja  selbst  Aerzte  dem  eingehendsten  Examen 
mit  der  glaubwürdigen  Versicherung  ein  Ende  gemacht,  es  schlechter- 
dings nicht  zu  wissen,  ob  eine  Immissio  penis  möglich  gewesen,  ob  und 
wo  die  Ejaculation  erfolgt.  In  anderen  Fällen  beruht  die  mangelhafte 
Auskunft  lediglich  auf  Scham.  Stets  bleibt  ein  klares  und  bestimmtes, 
unter  Umständen  auf  rückhaltloses  Darlegen  aller  Nebenumstände  dringendes 
Ausfragen  die  erfolgreichste  Hauptaufgabe  des  Arztes,  mit  der  er  sich 
mit  dem  nöthigen  Takt  abzufinden  hat.  Schlimm  genug,  wenn  mangel- 
haftes Vertrauen  zur  Discretion  des  Arztes  die  Auskunft  über  die  in- 
timsten Vorgänge  hemmt.  Feingebildete  und  sensible  Naturen  rauh 
anfassen,  bedeutet  nicht  selten  eine  Brutalität,  der  sich  die  Hilfe- 
suchenden schleunigst  für  alle  Zeit  entziehen.  Hier  führt  oft  die  wirk- 
liche Theilnahrae  des  Arztes  ohne  Umwege  und  Zögern  zum  Ziele. 
Wiederholt  hat  sich  aus  unseren  Examen  das  überraschende  Resultat  er- 
geben, dass  an  der  „Impotenz"  des  Mannes  in  höherem  Masse  die  Frau 
Schuld  war,  insofern  sie  durch  massloses  Verlangen  oder  mangelhaftes 
Entgegenkommen  verdarb,  was  sonst  dem  leichten  Grade  von  Genitalneurose 
geglückt  wäre.  Immerhin  ist  bisweilen  Skepsis  geboten.  So  Manches  wird 
aus  Scham  verschwiegen  (Onanie!),  aber  auch  hinzugelogeü. 

Eücksichtlich  des  objectiven  Befundes  verweisen  wir  auf  die  vor- 
stehende Darstellung.  Oft  genug  ist  er  bei  der  nervösen  Impotenz  negativ, 
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das  Aussehen  blühend,  die  Ernährung  trefiFIich.  Den  Impotenten  blos 
nach  seinem  Aussehen,  Benehmen,  seinen  Ansichten  und  Worten  von 
einem  Potenten  zu  unterscheiden,  wie  das  bei  einiger  Erfahrung  und 
Uebung  möglich  sein  soll,  ist  eine  Kunst,  zu  welcher  uns  vieljähriges 
praktisches  Befassen  mit  dem  Gegenstande  noch  nicht  befähigt  hat. 
Dass  nicht  selten  aus  dem  scheuen  Gebahren,  der  leisen  Sprache  und 
dem  ängstlichen  Ueberwachen,  dass  die  Thüren  des  Sprechzimmers  ge- 
schlossen, ein  berechtigter  Argwohn  des  Arztes  resultirt,  ist  selbstver- 
ständlich. 

Im  Uebrigen  warnen  wir  eindringlichst,  die  Diagnose  „nervöse 
Impotenz"  zu  buchen,  bevor  nicht  die  ursächliche  Grundlage  Neur- 
asthenie durch  das  negative  Resultat  der  Harnuntersuchung  gesichert 
worden.  In  einer  Zeit  wie  der  unserigen,  in  welcher  ein  erschreckend 
grosser  Theil  der  Männer  der  reizbaren  Schwäche  des  Nervensystems 
verfallen  ist,  darf  es  nicht  Wunder  nehmen,  wenn  der  Diabetiker, 
dessen  Potenz  seiner  Zuckerkrankheit  halber  zu  erlöschen  beginnt,  neur- 
asthenische  Symptome  aufweist.  Wir  haben  wiederholt,  obschon  das  ganze 
Ensemble  der  Anamnese  und  des  Status  auf  den  nervösen  Charakter  der 
Impotenz  deutete,  im  Harn  des  Bathsuchenden  zu  unserer  eigenen  Ueber- 
raschung  grosse  Mengen  Zuckers  und  damit  den  wahren  Schlüssel  des 
Leidens  gefunden.  Weniger  ist  das  der  Fall  bei  der  chronischen  Nieren- 
entzündung: Brightiker,  welche  erst  einmal  bis  zur  Impotenz  gediehen, 
pflegen  über  diese  nicht  mehr  zu  grübeln.  Dass  der  Verdacht  auf  Tabes, 
wie  überhaupt  organische  Spinalleiden  bei  jeder  Form  von  geschwächter 
Facultas  virilis  dem  Arztl*  stets  gegenwärtig  sein  muss,  ist  selbstver- 
ständlich ;  noch  kürzlich  haben  wir  bei  einem  „notorisch  neurasthenischen** 
Kaufmann,  der  lediglich  über  verfrühte  Ejaculation  klagte,  ausgeprägte 
Tabes  constatirti  Auch  vor  cerebraler  Lues  rathen  wir  auf  der  Hut 
zu  sein,  nachdem  Avir  mehrfach  ziemlich  plötzlichen  Verfall  des  Ge- 
schlechtsvermögens zugleich  mit  dem  Eintritt  der  „syphilitischen  Neur- 
asthenie" beobachtet. 

Auf  besondere  Schwierigkeiten  kann  die  Erkennung  der  sexuellen 
Per\ersion,  zumal  der  conträren  Sexualempfindung,  stosseu,  da  sie  nicht 
selten  lediglich  aus  den  eigenen  Angaben  des  Kranken  möglieh  ist.  Eine 
Hauptgefahr  liegt,  wie  v.  Krafft-Ebing,  Moll  und  v.  Schrenck- 
Notzing  übereinkommen,  in  den  unwahren  Angaben  der  Urninge, 
deren  „Selbstbekenntnisse"  mit  grosser  Eeserve  aufzunehmen  sind.  Die 
Angaben  der  Patienten  über  sofortiges,  imfehlbares  gegenseitiges  Er- 
kennen pflegen  auf  Prahlereien  zu  beruhen.  Neben  einer  correcten  Frage- 
stellung fällt  nach  Moll  die  Erforschung  der  Träume  ins  Gewicht,  da 
erotische  Träume  gern  denselben  Inhalt  wie  die  Geschlechtsempfindun 
haben. 
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Wie  der  Hauptinhalt  der  Diagnose,  ist  auch  derjenige  der 

Prognose 

in   der  vorausgehenden  Abhandlung  unseres  Themas   enthalten  und  be- 
gründet.   Von  der  mechanischen  Behinderung  der  Immissio  penis  ganz 
abgesehen,   deren  Vorhersage  ganz  von  der  Möglichkeit  der  Beseitigung 
der  Hemmungsmomente  abhängt  —  hier  erwächst  dem  Chirurgen  bisweilen 
eine  dankenswerthe  Aufgabe  —  müssen  die  erwähnten  schweren,  chronischen, 
organischen  Grundleiden  begreiflicherweise  fast  durchweg  eine  schlechte 
Prognose  bedingen.    Specielles  folgt  im  Abschnitt  „Therapie".    Schlimm 
sieht  es  desgleichen  mit  allen  denjenigen  Formen  aus,  welche  zum  BegrifiF 
der  „paraljrtischen  Impotenz"  zählen,   auch  ohne  dass  Kachexie  und  un- 
heilbares Organleiden  concurrirt.  Die  Vorhersäge  der  „nervösen  Impotenz" 
ist  dubiös;  sie  fällt  innerhalb  weiter  Grenzen  mit  derjenigen  der  „sexuellen 
Neurasthenie"  zusammen,   für  welche  wir  die  Möglichkeit  einer  einheit- 
lichen Prognose   mit  Eulenburg   ablelmen.     Indem   wir  auf  den   ent- 
sprechenden Abschnitt  des  Capitels  „Krankhafte  Saraenverluste"  verweisen 
(S.  62),  mit  welchen  unser  Leiden  nicht  selten  als  concurrirendes  Symptom 
des  nervösen  Grundleidens  auftritt,   müssen   wir  für  unsere   eigenen  Er- 
fahrungen über  die  hier  in  Betracht  kommende  Stönmg  in  gleicher  Weise 
dem  Bedauern  Ausdruck  geben,   wegen  mangelnder  oder  unzulänglicher 
Orientirung  über  das  spätere  Schicksal  der  Berathenen  nur  einen  Bruch- 
theil  derselben  verwerthen  zu  können.  Wenn  wir  früher  von  einem  Drittheil 
dauernder  Heilung  berichtet,  so  lässt  uns  weitere  einschlägige  Erfahrung 
diesen  Procentsatz   erniedrigen,   insofern   wohl   die  Hälfte  der  Fälle  der 
Therapie  hartnäckigen  Widerstand  geleistet  und  in  einem  Viertheil  nicht 
von  nachhaltiger  Heilung,  wohl  aber  geringer  bis  stattlicher  Besserung  der 
Potenzstörung  als  solcher  gesprochen  werden  dürfte.  Immerhin  aber  beweisen 
jene  annähernd  25  Percent  vollkommener  Beseitigung  unseres  Leidens,  wie 
weit  sich  misere  Erfahrungen  von  der  traurigen  Prognose  unterscheiden, 
die  V.  Gyurkovechky   den    „immer  sehr  schwer  heilbaren,    nur  höchst 
selten  Hilfe  findenden"  Impotenten  gewährt.  Die  rein  psychischen  Formen 
zählen  gleich  jenen,   bei  welchen  die  begleitenden  neurasthenischen  Be- 
schwerden   nicht  tiefgreifen   und    sich    auf  die    Geschlechtsgegend   be- 
schränken,  zu   den  glücklichsten  Aufgaben  für   den   erfahrenen   inneren 
Arzt.    Mehrfach  meldete  uns  am  Tage  nach  der  Consultation  ein  freudig 
geschriebener  Brief,  dass,  was  nie  für  möglich  gehalten  worden,  auf  einmal 
gut  gelungen!  Ein  stark  nerv^öser  Officier  mit  psychoneurasthenischer,  Jahre 
lang  währender  partieller  bis   completer  Impotenz   wurde  nach  wenigen 
Tagen  rationeller  Behandlung  dauernd  potent.  (Siehe  Nachtrag.)  Aber  auch 
der   ausgeprägten  Impotenz   im   Gefolge   mehr  allgemeiner  Neurasthenie 
mit  und  ohne  Samenfluss   vermögen  wir,    obwohl   aus  Anlass   durchaus 
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rebellischer,  anfangs  leicht  erscheinender  Fälle  zur  grössten  Vorsicht 
rathend,  ebensowenig  eine  schlechte  Prognose  zu  geben,  wie  Beard; 
nur  darf  nicht  durch  masslose  Onanie  und  Eicesse  in  venere  das  Ton  Haus 
aus  widerstandsschwache  Nervensystem  ganz  zerrüttet  sein,  beziehungsweise 
ein  an  die  paralytische  Form  grenzender  Intensitätsgrad  vorliegen.  Die  Vor- 
hersage der  letzteren  ist  fast  ganz  ungünstig,  bei  völligem,  durch  kein 
Mittel  zu  beeinflussendem  Erlöschen  auch  der  noch  die  grösste  An- 
hänglichkeit l)ewahrenden  Morgenerectionen  eine  pessima. 

Selbstverständlich  liegen  in  den  sonstigen  individuellen  Verhältnissen 
(Alter,  Constitution,  Ernährung,  Lebensführung,  Beruf)  die  Prognose 
wesentlich  mitbestimmende  Momente.  Dass  auch  die  —  sit  venia  verbo  — 
Technik  des  sexuellen  Verkehrs  einen  massgebenden  Einfiuss  äussern 
kann,  ist  mit  Bezug  auf  den  weiblichen  Partner  in  der  „Diagnose"  an- 
gedeutet und  wird  im  Abschnitt  „Therapie"  noch  berücksichtigt  werden. 

So  wenig  Aussicht  im  Allgemeinen  die  angeborenen  Fälle  paralytischer 
Impotenz  zulassen,  mögen  sie  mit  dem  engeren  BegriflFe  der  Genitalpsychose 
zu  thun  haben  oder  nicht,  so  hat  sich  doch  Dank  zumal  der  Verdienste 
v.  Schrenek-Notzing's  (siehe  unten)  die  Prognose  der  Impotenz  durch 
conträre  Sexualempfindung  günstiger  gestaltet,  als  man  früher  zu  hoffen 
gewagt.  In  relativ  glücklicher  Ehe  lebende,  mit  Nachkommenschaft  ge- 
segnete Urninge  sind  keine  ungeheuren  Baritäten  mehr.  Je  isolirter  die 
Erkrankung  des  Geschlechtstriebes,  je  weniger  der  Kranke  zu  den  eon- 
genital  „constitutionellen"  Defectmenschen  zählt,  umso  besser  die  Aussichten 
(Bins  wanger).  Die  eingetretene  Effemination  bezeichnet  die  Grenze,  von 
welcher  an  nichts  mehr  zu  hoffen  ist  (v.  Krafft-Ebing). 

Therapie. 

Insoweit  unser  Leiden  sich  durch  mechanische  Behinderung  der 
Gohabitation  in  Folge  abnormer  Zubände  des  Gliedes  und  seiner  Nach- 
barschaft bedingt  zeigt,  ist  natürlich  die  —  causale  und  deshalb  relativ 
wirkungsvolle  —  Therapie  eine  fast  ausnahmslos  chirurgische.  Es  ist 
uns  nicht  bekannt,  dass  ein  operatives  Einschreiten  bei  zu  kleinen  oder 
zu  grossen  Genitalien  oder  bei  Zerstörungen  des  Gliedes  Abhilfe  geschafft 
hätte;  ^hingegen  liegen  erfreuliche  Heilungen  da  vor,  wo  Tumoren  der 
Genitalien,  beziehungsweise  die  versteckte  Lage  des  Penis  durch  Gesehwülste 
in  der  Nachbarschaft  zur  Impotenz  geführt.  Gigantische  Lipome  und 
Hydrocelen  scheinen  die  dankenswerthesten  Grundleiden  zu  bilden.  Auch 
excessive  Phimosen,  Präputialverwachsungen  u.  dgl.  sind  mit  Glück, 
respective  completem  und  dauerndem  Erfolg  beseitigt  worden.  Hingegen 
kennen  wir  einige  Fälle,  in  denen  es  nach  der  Abtragung  der  Vorhaut 
und  Heilung  hochgradiger  Balanitiden  im  Wesentlichen  beim  Alten  ver* 
blieb,  weil  die  Träger,  wie  es  erst  nach  dem  Eingriff  deutlich  geworden, 
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Hyperästhesie   der   Glans   als   Localsyraptora   ihrer   Neurasthenie   weiter 
behielten. 

Dass  die  von  uns  eingehend  geschilderten  Deviationen  des 
erigirten  Gliedes  aus  Anlass  partieller  Verödungen  der  Schwellkörper 
(S.  82)  ein  dankbares  Object  der  Behandlung  abgeben,  vermögen  wir 
nicht  zu  behaupten.  Wie  sollten  auch  richtige  Narben  beseitigt  und  an 
ihre  Stelle  durchgängige  GefUssräume  geschaffen  werden  können?  Auch 
die  Versuche,  durch  eine  Art  Orthopädik  des  Gliedes  Abhilfe  zu  schaflFen, 
misslangen  dermassen,  dass  wir  auf  eine  nähere  Charakteristik  dieses 
Behandlungsmodus  verzichten  zu  sollen  glauben.  Die  später  zu  berück- 
sichtigende maschinelle  Behandlung  der  Impotenz  verfolgt  andere  Zwecke. 

Warum  wir  an  eine  Heilung  der  Impotentia  co'eundi  durch  Be- 
handlung von  Hamröhrenstricturen  nicht  glauben,  ist  in  imserer  Dar- 
legung über  den  vermeintlichen  Zusammenhang  beider  Leiden  (S.  83) 
begründet. 

Die  Behandlung  der  Potenzstörungen  bei  Diabetes,  Nephritis, 
Obesitas,  Tabes  und  sonstigen  organischen  Läsionen  des  Centralnerven- 
systems  erfolgt  nach  den  für  diese  Krankheiten  geltenden  Grundsätzen. 
Doch  ist  die  Abhängigkeit  der  günstigen  Beeinflussung  unseres  Leidens 
von  der  Besserung  der  Grundkrankheit  nach  unserer  Erfahrung  nicht  eine 
so  constante  und  gleichmässige,  als  man  vermeinen  sollte.  Die  besten 
Erfolge,  ja  richtige  Heilungen  weist  die  rationelle  Therapie  der  Fettsucht 
auf.  Einzelne  unserer  Patienten  kehrten  von  Marienbad  als  potent  wieder 
und  bewahrten  ihr  Geschlechtsvermögen  auf  Jahre.  Im  üebrigen  sieht  es 
naturgemäss  mit  der  Behandlung  der  Eepräsentanten  dieser  Gruppe  etwas 
trüb  aus.  Doch  haben  wir  selbst  bei  vorgeschrittener  Zuckerhamnihr  und 
Tabes  bemerkenswerthe  Besserungen  zu  Stande  kommen  sehen.  Aehnliches 
gilt  von  den  angeführten  schweren  chronischen  Intoxicationen.  Uebrigens 
haben  wir  von  der  potenzsteigernden  Wirkung  des  Alkohols  in  massigen 
Dosen  nicht  selten  den  vortheilhaftesten  Gebrauch  gemacht,  insbesondere 
da,  wo  die  verfrühte  Ejaculation  das  ausgeprägteste  Moment  der  neur- 
asthenischen  Impotenz  darstellte. 

Gelangen  wir  nunmehr  zu  der  Therapie  dieser  Hauptgruppe,  der 
nervösen  Impotenz,  so  glauben  wir  vor  Allem  auf  die  Principien  ver- 
weisen zu  sollen,  welche  wir  in  dem  voraufgegangenen  Abschnitt  über 
die  Behandlung  der  sexuellen  Neurasthenie  überhaupt  aufgestellt. 
Alle  gelten  mit  einem  bescheidenen  Mutatis  mutandis  auch  für  unser 
Leiden,  das  ja,  wie  wiederholt  ausgeführt,  hier  im  Wesentlichen  als  den 
krankhaften  Samenverlusten  coordinirtes  Symptom  auftritt. 

Dass  die  impotenten  Neurastheniker  in  allererster  Linie  vor  das 
Forum  desjenigen  Arztes  gehören,  welcher  mit  Saehkenntniss  das  all- 
gemeine Nervenleiden,  von  welchem  die  Impotenz  abhängt,  zu  behandeln 
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versteht,   dass  also  die  nervöse  Impotenz  ganz  überwiegend  der  Domäne 
der  inneren  Mediein  zukommt,   würden  wir  als  ein  ganz  naturgemasses 
Postulat  hier  nicht  berühren,   wenn  uns   nicht  gerade  die  Erfahrung  der 
letzten   Jahre   in   geradezu    unheimlicher  Weise    belehrt   hätte,    welcher 
gefährliche  Missbrauch  von  halbgebildeten  Harnröhrenspecialisten  —  wir 
vermögen  keinen  anderen  Ausdruck  zu  gebrauchen  —  selbst  bei  intaeter, 
ja  jungfräulicher   Urethra  fort  und  fort  getrieben   wird.    Vor  mehr  als 
einem  Decennium  haben  wir  bezüglich  der  Indication  einer  Localtherapie 
bei  unserem  Leiden  mit  Dringlichkeit  darauf  hingewiesen,   dass  eine  Be- 
handlung mit  Aetzmitteln  und  irritirenden  Instrumenten  wenig  Sinn  hat, 
wo  Entzündungszustände  fehlen.    Wir  befinden  uns  mit  dieser  An- 
schauung   in    erfreulicher    Uebereinstimmung    mit    Curschmann    und 
Hammond.  Allerdings  wagen  wir  nicht  so  weit  zu  gehen,  wie  der  letzt- 
genannte,   reich  erfahrene  Arzt,   welcher  unter  der  Selbstanklage:    „viel 
Schmerzen  verursacht  und  wenig  Nutzen  gestiftet  zu  haben",  die  Aetzung 
der  Harnröhre   überhaupt  für  entbehrlich,  ja   höchst  nachtheilig  hält 
so  dass  er  sie   völlig  aufgegeben  hat.    Wir  selbst,   ehedem  ein  warmer 
Freund  der  specialistischen  Behandlungsmethode   da,  wo  die  chronische 
Gonorrhoe  ihre  mannigfaltigen  Entzündungsproducte  im  Bereich  der  Harn- 
röhre des  Impotenten  gesetzt  hatte,   sind  auch  heute  keineswegs  ein  al)- 
gesagter  Feind  dieser  Therapie  trotz  ausgesprochener  gleichzeitiger  „Tripper- 
neurasthenie". Allein  je  umfassender  und  unbefangener  sich  unsere  eigene 
Erfahrung  gerade  in  Bezug   auf  diesen  Punkt  gestaltet  hat,   desto  mehr 
sind  wu:  inne  geworden,   dass   der  Praktiker  mit  der  scrupulösesten  Ab- 
wägung des  Nutzens  und  Schadens  einer  topischen   irritirenden  Therapie 
selbst  bei  ausgesprochener  Urethritis  posterior  zu  verfahren  hat,   sobald 
sie  secundäre  nervöse  Allgemeinerscheinungen  gezeitigt.    Auch  hier  kann 
die  active  örtliche  Behandlung  der  Harnröhre  nach  den  Regeln  der  Kunst 
dankenswerthe,   ja  glänzende   Triumphe   feiern;    allein    sie   sind  spärlich 
gesät  und   treten  für  den   ehrlichen  erfahrenen  Arzt  leider  gar  sehr  in 
den  Hintergrund  gegen  jene  Fälle,   welche  auf  solche  Behandlung  mit 
h  eftiger  Verschlimmerung  aller  Symptome,  insbesondere  auch  der  Impotenz 
reagiren,  und  welche  wir  in  stattlicher  Zahl  sich  auffallig  bessern  sahen, 
sobald  die  arme  Harnröhre  nicht  mehr  von   Specialisten  maltratirt  und 
eine  gegen  das  allgemeine  Nervenleiden  gerichtete  Cur  gebraucht  worden. 
Hier  hatten  sich  eben  die  nervösen  Störungen  selbstständig  gemacht  und 
waren    so  tief  eingewurzelt,    dass    die   Bekämpfung   der   veranlassenden 
Ursachen    sie   nicht   mehr   ausgleichen   konnten,    viehnehr    die    Neben- 
wirkungen   der    ursächlichen    Behandlung    ihre   besonderen   Nachtheile 
ausprägten.    Bei  reiner  Neurose  und  unversehrter  Hamröhrenschleimhaut 
haben  wir  längst  locale,   zumal  reizende  Manipulationen  aufgegeben  und 
vermögen  es  nur  erstaunlich  zu  finden,   was  bisweilen  der  menschliche 
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Organismus  ohne  Schaden  zu  ertragen  vermag.  Dauernden  Nutzen  haben 
wir  hier  nie  gesehen.  Flüchtige  Suggestivwirkungen  ändern  wenig  am 
Grundton  unseres  Leidens.  Welchen  traurigen  Sacrificien  aber  ungeschickter 
und  brutaler  Localfanatiker,  die  sich  lüstern  zeigten  nur  noch  nach 
instrumentellen  Angriflfen  auf  die  unschuldige  Harnröhre  um  jeden  Preis, 
wir  in  unserer  Praxis  begegnet  mit  ancurirter  Urethritis  und  Oystitis  und  von 
Stund  an  fast  auf  den  Nullpunkt  gesunkener  Potenz,  aber  desto  quälenderen 
allgemeinen  und  localen  nervösen,  geradezu  desolaten  Zuständen,  ist  schier 
unglaublich.  Bei  aller  Hochhaltung  der  modernen  Entwicklung  einer 
rationellen  specialistischen  Urethraltherapie,  auf  deren  praktische  Aus- 
übung wir  selbst  nimmermehr  verzichten  möchten,  müssen  wir  in  das 
bereits  im  vorigen  Abschnitt  erwähnte  (S.  71)  schroffe  Interdict,  mit 
welchem  jüngst  Distin- Maddick  das  Ueberfallen  der  Harnröhre  durch 
die  Mordmstrumente  eines  unreifen  und  kritiklosen  Specialisten  bedenkt, 
im  Grunde  einstimmen.  Zu  letzteren  zählen  wir,  wohl  gemerkt,  die 
Apparate,  welche  auf  dem  Wege  energischer  Cauterisation  oder  sonstiger 
mechanischer  Gewebsläsion  tiefer  greifende  Entzündungszustände  setzen 
und  ohne  intensive  Sehmerzempfindung  nur  selten  angewendet  werden 
können,  nicht  aber  die  Winternitz'sche  Kühlsonde  und  ähnliche  der 
genannten  Nebenwirkung  entbehrende  Instrumente.  Diese  beurtheilen  wir 
in  gleicher  Weise  wie  im  Capitel  „Spermatorrhoe"  (S.  72).  Wir  stinunen 
Ultzmann,  v.  Zeissl  u.  A.  zu,  dass  sie  nicht  selten  Nutzen  und  kaum 
je  Schaden  zu  stiften  vermögen.  Nachhaltige  Resultate  haben  wir  indess 
auch  von  ihnen  nur  in  verschwindenden  Ausnahmsfallen  beobachtet,  und 
in  zwei  Fällen  folgte,  wie  bereits  erwähnt  (S.  83),  während  der  Kühl- 
sondencur  den  Samenverlusten  die  Impotenz. 

Obenan  steht  also  bei  der  nervösen  Impotenz,  gleichgiltig,  ob  sie 
der  localen  anatomischen  Läsionen  im  Bereich  der  Harnröhre  und  ihrer 
Nachbarschaft  als  begleitender  Zustände  entbehrt  oder  nicht,  das  anti- 
neurasthenische  Heilverfahren,  insbesondere  unter  der  Form  der  bereits 
eingehend  erörterten  Mitchell-Playfair'schen  Methode  (S.  66),  zumal  in 
Anstalten,  welche  die  goldene  Mitte  zwischen  Irrenanstalt  und  häuslicher 
Behandlung  halten.  Wir  haben  nach  unseren  Erfahrungen  diese  Cur, 
zumal  in  stark  gemilderter  Combination,  als  die  wirksamste  überhaupt  er- 
kannt. Wer  von  dem  Inhalt  der  Hamm ond 'sehen  Monographie  unbefangene 
Kenntniss  nimmt,  wird  ganz  ähnliche  Grundzüge  der  Behandlung  ent- 
decken. Selbstverständlich  ist  der  Erfolg  innerhalb  weiter  Grenzen  von 
der  Güte  der  Anstalten,  dem  Geschick  und  der  Sorglichkeit  ihrer  Leiter 
abhängig.  Oft  genug  zählt  mannigfache,  der  Individualität  angepasste 
Variation  in  Bezug  auf  Ernährung,   Qualität  der  elektrischen  Ströme,  *) 

^)  Oppenheim  und  Witkowski  empfehlen  neuerdings  die  Application  des 
galvanischen  Pinsels  auf  Grund  eigener  Erfahrung. 
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Massage  und  Hydriatie  (über  stimulirende  Zusätze  siehe  S.  66)  zu  den 
bedingungslosen  Grundlagen.  Die  letztere  anlangend,  hält  L.  Casper  flSr 
die  „wirksamste  Form"  die  kalten  Bäder  mit  nachfolgender,  auf  die 
Wirbelsäule  applieirter  kalter  Douche.  Wir  räumen  gern  ein,  dass  eine 
solche  Combination  in  verschiedenen  Fällen  unserer  Beobachtung  Treff- 
liches geleistet  hat,  empfehlen  aber  dringend,  zumal  bei  dürftigem  Er- 
nährungszustand und  grosser  Sensibilität,  vorsichtigste  Versuche  mit  diesen 
eingreifenden  Manipulationen.  Dies  gilt  in  gleichem  Masse  von  der  Massage 
und  der  schwedischen  Heilgymnastik,  welche  beiden  Curmethoden  im 
Allgemeinen  gar  nicht  mild  genug  gehandhabt  werden  können. 

Eine  Panacee  ist  die  Playfair'sche  Cur  für  unser  Leiden  ebenso- 
wenig, wie  bei  der  Behandlung  der  krankhaften  Samenverluste,  ja  in  ein- 
zelnen Fällen,  die  sich  meist  im  ersten  Beginn  der  Cur  genügend  charak- 
terisiren,  contraindicirt.  Wenn  aber  v.  Gyurkovechky  sich  mit  dem  ürtheil 
abfindet,  dass  die  genannte  und  ähnliche  Curen  „für  unsere  Zwecke  nicht 
verwendbar"  sind,  so  liegt  in  dem  Wagniss  einer  derartigen  Behauptung 
für  ims  nur  ein  um  so  deutlicherer  Hinweis,  dass  einschl^ige  Eigen- 
erfahrungen hier  spärlich  gesäet  sein  müssen. 

Die  rein  moralischen  und  diejenigen  neurasthenischen  Formen,  bei 
welchen  das  psychische  Element  in  den  Vordergrund  gerückt  ist,  ver- 
langen eine  psychische  Behandlung.  Es  gilt  vor  Allem,  den  Einfluss  der 
erregten  Himthätigkeit  auf  die  Hemmungsnerven  zu  beseitigen.  Gelingt 
es,  dem  Patienten,  dem  das  Bestehen  einer  wirklichen  Krankheit  ge- 
waltsam hinwegzudisputiren  man  sich  hüte,  die  Erectionsfilhigkeit  seines 
Gliedes  zu  demonstriren,  so  ist  der  erste  Schritt  zur  Heilung  gethan 
(v.  Schrenck-Notzing).  Bisweilen  genügt  ein  vernünftiger,  warmer  und 
fester  Zuspruch,  welcher  das  Vertrauen  in  die  eigene  Kraft  und  die  Un- 
befangenheit wiedergibt,  den  Ungrund  der  Muthlosigkeit  aus  der  Erfahrung 
deducirt,  um  unglücklichen  Ehen,  Kinderlosigkeit,  Ehescheidung  vor- 
zubeugen. Wir  haben  wiederholt,  nachdem  Berge  von  Zuschriften  der 
Patienten  unzählige  „Beweise"  gebracht,  dass  bei  der  Heirat  ein  Fiasco 
unvermeidlich  sei,  nach  dieser  die  glückstrahlendsten  Anzeigen  erhalten, 
dass  keine  der  gefürchteten  schlimmen  Erfahrungen  gemacht  worden,  ins- 
besondere seitens  Männer  mit  tadelloser  Vergangenheit.  Immerhin  empfehlen 
wir,  zumal  in  Hmsicht  auf  Misserfolge  in  der  Brautnacht  bei  jungen 
Ehemännern,  denen  der  Begriff  einer  gesunkenen  Potenz  niemals  in  den 
Sinn  gekommen,  bei  einigermassen  begründeter  Sorge  eventuelles  Fehl- 
schlagen der  ersten  Versuche,  beziehungsweise  bescheidene  Leistungen 
überhaupt  vorher  anzukündigen  und  der  tragischen  Auffassung  dieses  oder 
jenes  Misslingens  entgegenzuarbeiten.  Besonders  ist  zu  warnen  vor  einer 
zu  häufigen  Wiederholimg  des  Versuches  zum  Coitus  und  dem  krampf- 
haften Bestreben,   eine  Erection  zu  erzielen.    Auch  die    namentlich  von 
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Curschmann  verzeichnete  Erfahrung,  dass  gerade  die  Warnung  vor  dem 
Coitus  insofern  von  definitiver  Heilung  begleitet  sein  kann,  als'  die  Patienten 
mit  der  nöthigen  Unbefangenheit  das  Verbot  übersehreiten  und  einen 
nonnalen  Coitus  zu  Stande  bringen,  wird  jeder  beschäftigte  Arzt  bestätigen 
können.  Andererseits  steht,  wie  wir  gar  nicht  eindringlich  genug  zu 
registriren  vermögen  und  auch  die  neuesten  Autoren  (Hamm ond,  v.  Gyurko- 
vechky)  mit  Nachdruck  hervorheben,  zeitweise  Abstinenz  selbst  für  eine 
ßeihe  von  Monaten  und  sogar  Jahresfrist  als  objectiv  begründete  thera- 
peutische Massregel  gegen  die  nervöse  Impotenz  überhaupt  mit  in  erster 
Linie.  Man  halte  aber  zugleich  die  Phantasie  der  Patienten  möglichst  frei 
vom  Denken  an  geschlechtliche  Dinge  und  schicke  sie  auf  Reisen  —  aber 
nicht  nur  auf  üppige  und  aufregende  Vergnügungsfahrten,  welche  bei  dem 
zuvor  geistig  Arbeitenden  eine  böse  Geschlechtslust  zu  wecken  vermögen. 
Gemüthsruhe  bleibt,  wie  v.  Sehrenck-Notzing  richtig  bemerkt,  das 
wesentlichste  Erforderniss. 

üeber  den  Werth  oder  vielmehr  ünwerth  der  medicamentösen 
Behandlung  haben  wir  uns  bereits  bei  der  Besprechung  der  Therapie  der 
krankhaften  Samenverluste  als  Symptoms  der  sexuellen  Neurasthenie  geäussert 
(S.  75).  Die  geradezu  unbegreiflichen  Empfehlungen  von  Beard,  Bock- 
well und  Hammond  —  welch  deutscher  Arzt  von  heute  schüttelte  über 
die  Kecepte  dieser  Autoren  nicht  den  Kopf!  —  ändern  an  unserem  ab- 
sprechenden Urtheile  wenig  oder  gar  nichts.  Auch  v.  Gyurkovechky 
hält  nicht  viel  von  der  grossen  Zahl  der  empfohlenen  Arzneikörper,  deren 
Aufzählung  der  Leser  uns  gnädig  erlasse.  Wir  selbst  können  nicht  einmal 
in  des  Autors  bedingte  Empfehlung  der  Opiate  und  Canndbis  Indica 
recht  einstimmen.  Allenfalls  verdienen,  des  Heeres  der  modernen  „Nervina" 
gar  nicht  zu  gedenken,  nach  unseren  neueren  Erfahrungen  das  Strychnin 
und  Cocain  einiges  Vertrauen.  Wir  wenden  die  beiden  Arzneikörper  in 
Combination  an  da,  wo  die  früheren  Massnahmen  wenig  gefruchtet  und 
die  Patienten  nach  Medicamenten  drängen,  sind  aber  keineswegs  sicher, 
dass  nicht  in  dem  einen  oder  anderen  Falle  die  Wirkung  eine  rein  sug- 
gestive gewesen.  Ebenso  lassen  wir  dahingestellt,  ob  es  sich  mehr  um 
eine  direct  gegen  die  Impotenz  gerichtete  oder  vorwiegend  mittelbare, 
das  nervöse  Gnmdleiden  beeinflussende  Wirkung  handelt,  üeber  die  von 
v.  Gyurkovechky  angewandten  imd  warm  empfohlenen  Sauerstoffinhala- 
tionen gehen  uns  eigene  Erfahrungen  ab. 

Die  Behandlung  der  completen  paralytischen  Impotenz  ist  so  gut 
wie  ohnmächtig.  In  den  Vorstadien  gelten  im  Wesentlichen  die  Principien, 
welche  für  die  psychische  Impotenz  und  jene  aus  reizbarer  Schwäche, 
beziehungsweise  die  krankhaften  Samenverluste,  aufgestellt  worden  sind. 
Bisweilen  ist  die  locale  Elektricität  noch  im  Stande,  den  drohenden  Verfall 
aufzuhalten.  Die  „Ermuthigung"  des  Kranken  durch  eine  mit  dem  Inductions- 
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pinsel  ausgeloste  Ereetion  pflegt  nicht  lange  anzuhalten.  Im  ITebrigen  ist 
jede  künstliche  Irritation.  Ueberreizung  der  Genitalien  thunlichst  zu  meiden. 
Allenfalls  sind  die  Aphrodisiaca  zu  versuchen.    Doch   ist   zu    bezweifeln, 
dass    Canthariden.    Strychnin.    Phosphor.    Ergotin,    Moschus.    Haschisch. 
Cocain.  Atropin.  Karapher  (gar  in  Spray!)  u.  dgl.  eine  wesentliche  Besserung 
bei  den  GeschlechtsinTaliden  letzter  Classe   zu  bewirken  im  Staude  sind. 
Ob  der  Arzt  in  solchen  Fallen  die  Anwendung  des  „Schlinens-   (aus  zwei 
zierlichen,  federnden,  durch  Binge  verbundenen  Metallschienen  bestehendes 
Leitungsinstrument  för  den  Penis)  oder  spiralartiger,  auf  rein  mechanischem 
Wege  Halt  verleihender  Vorrichtungen  zulassen,  beziehungsweise  verordnen 
soll,  überlassen  wir  seinem  Gewissen.  Häufig  wird  er  nicht  gefra^  werden. 
Der  Handel  mit  derlei  Apparaten  pflegt  im  Geheimen  zu  blühen.    Neuer- 
dings finden  dieselben,  wie  uns  mitgetheilt  wird,  auch  in  mehr  oder  weniger 
.»physikalischen"  Heilanstalten  Anwendung.  Man  mag  immerhin    in  Aus- 
nahmefällen  aus   tiefem  Mitleid  mit   den   Terzweifehiden   zu    den    Xoth- 
behelfen  greifen,  da  ihnen  rationelle  Grundlagen  nicht  ganz  abgehen  imd 
Glaubhaftes  über  diese  oder  jene  gute  Wirkung  berichtet  wird.   Ganz  wider- 
sinnig  aber   erscheinen    uns    die   Roubaud'schen,    Mondat'schen    und 
ähnliehen  Saugapparate   (.Ventouses"),    die  mittelst    Luftpumpenwirkung 
einen  Blutzufluss  zu  den  Schwellkörpem  bedingen.  Die  Misserfolge  Hara- 
mond's  mit  dieser  Vorrichtung,   mit  deren  Entfernung  selbstverständlich 
der  Penis  wieder  zusammenfällt,  liegen  auf  der  Hand.    Andererseits  wird 
man  nicht  leugnen  dürfen,  dass  alle  die  genannten  und  ähnliche  Apparate 
auch  eine  suggestive  Wirkung  zu  entfalten  vermögen.    Sehr  l^ezeiehnend 
ist  ein  Fall  von  v.  Gvurkovechky,  wo  ein  psychisch  Impotenter  nur  dann 
im   Stande    war,   einen  Beischlaf  auszuüben,   weon  er  seinen  .Schlitten" 
der  Sicherheit  halber  bei  sich   hatte,   ohne   ihn  je  wirklich  zu  benützen. 
Wir  argwöhnen,  dass  die  „guten  Wirkungen"  ganz  irrationell  constniirter 
Platten,   Ketten  u.   dgl.   da,   wo   sie   wirklich  bona  fide  angegeben,   auf 
gleiche  Weise  zu  erklären  sind.  Besonders  gilt  das  von  dem  vor  einigen 
Jahren  in   ungezählten  politischen   Zeitungen   reelamehaft  angepriesenen, 
nunmehr  in  die  verdiente  Vergessenheit  gerathenden  Borsodi'schen  Apparat. 
der  auch  von  Einigen  unserer  Patienten  benützt  und  hie  und  da  als  hilf- 
reich, wenigstens  für  eine  kurze  Spanne,  angesprochen  worden  war. 

Die  Zeiten,  in  denen  man  durch  Flagellation  auf  die  Xates  oder 
gar  Geisselung  mit  Nesseln  („Urtication")  der  tief  gesunkenen  Potenz 
aufzuhelfen  suchte,  zählen  nicht  mehr  zu  den  unserigen.  Die  —  wohl 
nur  selten  und  als  vorübergehende  eintretende  —  Wirkung  solcher  Mäs^- 
nahmen  fällt  mit  dem  geschlechtsreizenden  Einfluss  der  Prügelstrafe 
(S.  4)  zusammen. 

Eine  einschneidend  wichtige  und  sehr  schwierige  Frage  bildet  die 
nach  der  therapeutischen  Wirksamkeit,   beziehungsweise  Gestattung  der 
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Ehe.  Sie  muss  von  Fall  zu  Fall  entschieden  werden  und   hängt  .unseres 
Erachtens  ganz  wesentlich  vom  Charakter  der  Frau  ab.  Der  Arzt,  welcher 
den  Geschlechtsschwächling  in  die  Arme  eines  üppigen  und  begehrlichen 
Weibes  wirft,  wird  meist  massloses   Unglück  anrichten,   nicht  weniger 
derjenige,  welcher  die  keusche  junge  Frau  dem  ausgedienten  Wüstling 
preisgibt.  Besondere  Vorsicht  ist  auch  jungen  Witwen  gegenüber  zu  üben, 
welche  in  erster  glücklicher  Ehe  die  Frucht  bereits  gekostet  (P.  Müller). 
„Passende"  Ehen  aber  zählen  zu  den  sichersten  Heilmitteln  vieler  Impotenz- 
formen (v.  Gyurkovechky,  v.  Schrenck-Notzing),   selbstverständlich 
von  den  paralytischen  im  weitesten  Sinne  des  Wortes  abgesehen.  Wir  be- 
finden uns  hier  auf  Grund  persönlicher  Verfolgung  der  Schicksale  unserer 
Kranken  in  guter  Uebereinstimmung  mit  Board  und  Eockwell,  und  in 
directem  Gegensatze  zu  Hammond's  principieller  Verneinung.  Dem  durch 
sorglichste  Erwägung  vom  individuellen  Standpunkte  aus  geleiteten  Consens 
haben  wir  in  nicht  wenigen  Fällen  von  psychoneurasthenischer  Impotenz 
die  erfreulichsten  Eesultate  folgen  sehen.  Auch  Oppenheim  spricht  es 
in  neuester  Zeit  unumwunden  aus,  dass  die  Ehe  in  der  grossen  Mehrzahl 
der  Fälle  bei  sexueller  Neurasthenie  sehr  wohlthätig  wirkt  und  die  ge- 
sunkene Potenz  wieder  zur  Blüthe  gelangen  lässt.  Immerhin  ist  die  Sicherheit, 
vor  berechtigten  Vorwürfen  seitens  des  neuen  enttäuschten  Ehemannes, 
weniger   der  jungen    „unglücklichen"    Gattin   bewahrt  zu  bleiben,    eine 
relative.  Auch  uns  sind  „Tragikomödien"  unter  der  Form  von  Scheidungs- 
anträgen der  Frau  gleich  Eulenburg  vorgekommen.    Allein  solche  ver- 
einzelte Unglücksfälle  bestimmen  uns  noch  nicht,  der  Beredung  zur  Ein- 
gehung der  Ehe  auf  alle  Fälle  zu  entsagen.    Dass  wir  die  Verurtheilung 
ärztlicher  Eathschläge  in  Bezug  auf  ausserehelichen  Geschlechtsverkehr 
mit   dem   genannten    Autor   theilen,    haben    wir   bereits    ausgesprochen 
(S.   74)  und  wollen  es  der  Vollständigkeit  halber  in  diesem  Abschnitte 
noch  einmal  festlegen.    Dass  die  Nachkommen  der  an  sexueller  Neur- 
asthenie leidenden  Männer  zunächst  im  Kindesalter  nach  jeder  Richtung 
hin  normal  gedeihen,  hat  besondes  Board  mit  Nachdruck  verfochten.  Wir 
vermögen  diese  Anschauung  anders  lautenden  Irrlehren  gegenüber  nur 
zu  bestätigen.  Später  mag  sich  immerhin  die  Erblichkeit  der  Neurasthenie 
als  solcher  geltend  machen. 

An  dieser  Stelle  müssen  wir  nothgedrungeu  eines  heiklen,  gleichwohl 
unserer  Erfahnmg  nach  wichtigen  therapeutischen  Momentes  gedenken, 
des  Entgegenkommens  der  Gattin.  Wachsende  Erfahrung  hat  uns 
incuner  bestimmter  von  der  Thatsache  unterrichtet,  dass  es  mit  der  Potenz 
nicht  weniger  geschlechtsschwacher  Männer  gar  nicht  so  übel  bestellt 
wäre,  wenn  nicht  falsch  angebrachte  Prüderie  und  Ungeschick  von  Seiten 
der  Lebensgefiihrtinnen  jede  Ausnützung  der  noch  bestehenden  Geschlechts- 
kraft vereitelte.    Ja  wir  kennen  einige  Fälle,   in  denen,   wie  der  Erfolg 
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einer  Oonsultation  zu  Dritt  gelehrt,  die  Hemmungsraomente  überhaupt  bei 
der  Frau  zu  suchen  waren  und  von  einer  männlichen  Impotenz  kaum 
oder  gar  nicht  die  Bede  sein  konnte.  Der  berathende  Praktiker  muss 
unter  allen  Umständen  einer  das  Schamgefühl  seines  dienten,  im  äussersten 
Nothfalle  selbst  der  Ehefrau  desselben  nicht  herb  verletzenden  freimüthigen 
sachverständigen  Belehrung  über  das  rationellste  Arrangement  fthig  sein, 
und  sollte  selbst  die  Nothwendigkeit  eines  ausgiebigen  Spreizens  der 
Oberschenkel  und  Erhöhung  des  Kreuzes  eingehender  zu  besprechen  sein. 
Die  Behandlung  der  aus  sexuellen  Psychosen  resultirenden  Par- 
ästhesien  gehört  der  Domäne  der  Psychiatrie  an.  Es  muss  als  eine  Frucht 
der  allerletzten  Jahre  bezeichnet  werden,  mit  deren  Züchtungsich  Ladame, 
Charcot,  Magnan,  Bernheim,  Wetterstrand,  F.  Müller,  v.  Krafft- 
Ebing,  Moll,  insbesondere  aber  v.  Schrenck- Notzing  die  ent- 
schiedensten Verdienste  erworben  haben,  dass  gegenüber  dem  Lehrsätze, 
es  könne  von  einer  Behandlung  dieser  mit  der  Persönlichkeit  aufwachsenden 
und  tief  in  ihr  wurzelnden  Anomalie  nicht  die  Bede  sein,  durch  die 
psychische  Therapie,  insbesondere  die  Hypnose,  bis  zur  Heilung  ge- 
diehene therapeutische  Besultate  erzielt  worden  sind.  Das  gilt  zumal  von 
der  conträren  Sexualempfindung.  „Hier  kann  nur  eine  Methode  der 
psychischen  Behandlung  —  die  Suggestion  —  Hilfe  bringen"  (v.  Krafft- 
Ebing).  Wir  müssen  es  uns  versagen,  in  die  einschlägige  Materie  hier 
tiefer  einzudringen,  und  auf  die  interessanten  autobiographischen  Skizzen 
der  behandelten  Urninge,  wie  sie  uns  u.  A.  v.  Krafft-Ebing  und 
v.  Schrenck-Notzing  zur  Kenntniss  geben,  verweisen.  Inmierhin  wird  man 
bei  gebührender  Schätzung  der  ermuthigenden  Beispiele  erfolgreicher  Sug- 
gestion und  speciell  der  concreten  Statistik  des  letztgenannten  Autors 
—  unter  32  Fällen  5  Misserfolge,  15  Besserungen  und  12  Heilungen  — 
sich  nicht  überschwänglichen  HoflFnungen  hingeben  dürfen.  Es  ist  einmal 
schwer,  selbst  in  tiefer  Hypnose  normale  geschlechtliche  Triebe  zu  sug- 
geriren  (Moll,  der  dem  heftigsten  Widerstände  des  Urnings,  mit  dem 
gleichfalls  suggerirten  Weibe  in  Berührung  zu  kommen,  begegnete), 
uud  die  Behandlungsdauer  und  Sitzungszahl  im  Durchschnitte  eine 
bedeutende,  die  ganze  Behandlung  mühevoll  und  ohne  Einsetzung  der 
ganzen  Persönlichkeit  des  Sachverständigen  mit  Ernst  und  Aufopferung 
unthunlich.  Im  Verlaufe  weniger  Hypnosen  wie  mit  einem  Zauberschlage 
dauernd  getilgte,  vordem  lange  Jahre  eingewurzelte  sexuelle  Entwicklungs- 
anomalien erweisen  sich  fast  ausnahmslos  als  Elusionen  (Eulenburg). 
Dass  andererseits  jene  erfreulichen,  selbst  Jahre  lang  ohne  Rückfälle 
persistirenden  Heilungen  als  relative,  nicht  als  absolute  anzusehen  sind, 
hebt  V.  Schrenck-Notzing  selbst  hervor.  Die  letztere,  eine  vollständige 
Beseitigung  der  Homosexualität  inclusive  ihrer  Erinnerungsbilder  mit 
ihren  Rückwirkungen,  liegt  ausserhalb  des  Bereiches  menschlichen  Könnens. 
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Auch  ist  dea  Aussagen  der  Patienten  über  derartige  Veränderungen  wenig 
Glauben  beizumessen  (Binswanger),  eine  Ansicht,  die  wohl  nicht  mehr 
für  die  gesammte  Classe  unbedingte  Geltung  wird  beanspruchen  können. 
Mehrere  der  geheilten  Patienten  haben  geheiratet,  und  ihr  Geschlechts- 
leben Wieb  in  die  Bahn  regelmässiger  normaler  Bethätigung  geleitet. 

Im  Specieilen  gilt  es  in  erster  Linie,  die  homosexuellen  Empfindungen 
zum  Verblassen  zu  bringen  und  heterosexuelle  Gefühle  zu  wecken.  Erst  in 
zweiter  Beihe  kommt  die  Bethätigung  des  naturgemässen  Triebes.  Verbot 
der  Masturbation,  Einpflanzung  der  Unempfindlichkeit  gegen  das  eigene, 
der  Neigung  zum  anderen  Geschlecht,  Anregung  zum  regelmässigen,  nie 
übereilten,  normalen  Geschlechtsverkehr  bilden  die  Hauptmomente  unseres 
Verfahrens. 

Es  begreift  sich  hienach,  dass  auch  in  gelegentlichen  Fällen  von 
gewöhnlicher  „nervöser",  insbesondere  psychischer  und  relativer  Impotenz 
(S.  107),  wofern  die  einfache  psychische  Behandlung  sich  machtlos  erweist, 
die  hypnotische  Suggestion  mit  Nutzen  wird  angewandt  werden  können. 
Ermunternde,  auf  dem  Wege  der  larvirten  Wachsuggestion  und  hypno- 
tischen Behandlung  gewonnene  Heilresultate  bei  den  genannten  Impotenz- 
formen, beziehungsweise  Besserungen  bei  der  Impotentia  paralytica,  theilen 
Benterghem,  Liebeault,  Bernheim,  v.  Schrenck-Notzing  u.  A.  mit. 
Immerhin  dürfte  es  noch  lange  währen,  bis  solche  Curverfahi'en  auch  nur 
annähernd  Gemeingut  der  Praktiker  werden.  (Siehe  auch  S.  68.) 

Wir  vermögen  diesen  Abschnitt  nicht  zu  schliessen,  ohne  eine  zweite, 
ebenfalls  ganz  moderne  Behandlung  der  Impotenz,  beziehungsweise  sexuellen 
Neurasthenie,  Eevue  passiren  zu  lassen.  Wir  meinen  die  Einverleibung  von 
Organextracten,  speciell  die  von  Brown-Sequard  vor  einigen  Jahren 
inaugurirteu  subcutanen  Injectionen  von  Hodensaft,  beziehungsweise 
PoehTschem  „Spermin",  zu  denen  wir  auf  Grund  unserer  früheren 
Studien  über  den  Charakter  der  Genitalsecrete  (S.  12  ff.)  und  eigener,  mit 
mehr  Widerstreben  als  Liebe  angestellten  klinischen  Nachprüfungen  wieder- 
holt Stellung  genommen  haben. 

Die  Idee,  die  Genitalien  des  thierischen  Körpers  und  ihre  Ab- 
sonderungsproducte  in  den  Dienst  des  Kampfes  gegen  die  Impotenz  zu 
stellen,  ist  keineswegs  neu,  reicht  vielmehr  bis  ins  classische  Alterthum 
hinein.  Geschlechtsschwache  Griechen  und  Eömer  verspeisten  Sperma  und 
Hoden  vom  Esel  (Plinius);  im  Mittelalter  wurden  die  getrockneten  Ge- 
schlechtstheile  des  Ebers,  Bibers,  Hirsches  und  anderer  Thiere  zur  Stärkung 
der  geschwächten  Genitalien  gereicht.  Als  eigentlicher  Vorläufer  Brown- 
Söquard's  darf  wohl  Matt  ei  gelten,  der  vor  l^g  Jahrzehnten  die  alten 
mystischen  Anschauungen  von  der  im  Sperma  schlummernden  Lebenskraft 
au&ahm  und  sich  in  besonderer  Schrift  viel  über  die  tonische  und  excitirende 
Eesorptionswirkung  der  Samenflüssigkeit  sowie  ihre  Folgen  für  Physiologie 
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und  Hygiene  verbreitet  hat.  Brown -Sequard  selbst  ist  zuerst  vor  fünf 
Jahren  mit  dem  eigenartigen,  unsere  westlichen  Nachbarn  in  Staunen  ver- 
setzenden Heilverfahren  aufgetreten  zu  einer  Zeit,  in  welcher  sein  Name 
als  eines  hervorragenden  und  anerkannten  Vertreters  der  Physiologie  noch 
von  aller  Welt  hochgehalten  wurde.  Das  erklärt  das  lawmenartige  An- 
schwellen seines  Anhanges,  zumal  er  unter  geistvoller  und  rationeller 
Begründung  des  Erfolges  der  aogestellten  Thierexperimente  sich  selbst 
den  72jährigen  Greis,  um  drei  Jahrzehnte  durch  seine  Injectionen  veigOngt 
und  bei  Schwächlingen  und  Geschlechtsinvaliden  eine  wunderbare  Er- 
höhung der  Potenz  bewh-kt  zu  haben  glaubte.  Seine  Deductionen  —  im 
Sperma  ist  ein  wirksames  Princip  vorhanden,  dessen  Resorption  die  Energie 
wieder  herstellt,  welche  die  Masturbation,  der  übermässige  Coitus,  die 
Spermatorrhoe  der  Männer,  aber  auch  die  verminderte  Thätigkeit  der  Keim- 
drüsen der  Greise  vernichtet  hat  —  weckten  im  Verein  mit  entsprechenden 
klinischen  Berichten  seuier  Schüler  (Variot,  d'Arsonval,  Depoiii. 
Megnin,  Montane,  Goizet  u.  A.)  einen  wachsenden  Enthusiasmus  nicht 
minder  des  grossen  Publicums,  als  der  medicinischen  Welt  in  Frankreich, 
Amerika  und  Bussland,  viel  weniger  in  Deutschland.  Die  Geschleehts- 
und  Altersschwäche  erweiterte  sich  bald  zur  allgemeinen  Nervenschwäche 
und  zum  Greisenblödsinn,  und  nicht  lange  währte  es,  dass,  was  wir  hier  nicht 
weiter  zu  verfolgen  haben,  Lähmung,  Tabes,  Epilepsie,  Tubereulose,  Krebs 
und  sonstiges  Kreuz  und  Leid  der  Sterblichen  Behandlungsobject  wurde. 
Der  Vater  der  Methode  musste  sogar  vor  dem  ungeheuren  Anstunn  zumal 
der  der  Kräftigung  ihres  Geschlechtsvermögens  Bedürftigen  nach  England 
flüchten.  Neben  den  eigentlichen  ^Injections  sequardiennes^,  d.  i.  der 
subcutanen  Einverleibung  eines  im  Wesentlichen  wässerigen  Eitracts  vdu 
Thierhoden,  wurde  auch,  zum  Theil  der  Schmerzen  wegen,  die  Applicatio 
des  yjSuc  testiculaire^  per  os  geübt.  Hiemit  Wcor  die  Brücke  zu  den  alten 
und  modernen  Spermaschluckern  geschlagen.  *) 

Unter  solchen  Umständen  konnte  der  Rückschlag  nicht  ausbleiben. 
Mit  Fere  sind  wir  gleich  nach  den  ersten  Berichten  über  den  neuen 
therapeutischen  Rationalismus  für  die  Meinung  eingetreten,  dass  es  sich 
hier  um  die  Aeusserung  eines  heftigen  peripherischen  Reizes,  beziehungs- 
weise um  Autosuggestion  handeln  dürfte.  Dieser  Anschauung  fehlte  nicht 
der  Beleg,  den  wir  durch  controlirende  Experimentaluntersuchungen  »n 
18  Männern  im  Krankenhause  Friedrichshain  im  Verein  mit  Dr.  Robinson 
beigebracht.  Greise  und  geschwächte  Kranke,  die  sich  des  Zweckes  der  Ab- 
handlung überhaupt  nicht  bewusst  waren,  bildeten  unser  Versuchsmaterial, 


^)  Einer  unserer  angesehensten  Patienten  mit  perverser  Sexualempfindang  h»t 
sich  dergestalt  mittelst  —  horribile  dictu  —  Sperma  humanuni  „mit  zweifellosem  Erfolge" 
behandelt.   So  lag  hier  die  widrigste  Verirrong  des  menschlichen  Geistes  dicht  neb^n 


der  „rationellen"  Idee  der  Jahrhunderte. 
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eine  die  wirksamen  Bestandtheile  des  ganzen  Ejaculats  (also  auch  das 
„Spermin")  einschliessende  Injectionsfltissigkeit  ^)  mit  deutlichem  Sperma- 
geruch (S.  15)  das  Medieament.  Das  Resultat  war  eindeutig  genug:  Die  mehr 
oder  weniger  schmerzhaften  Injectionen  riefen  in  dem  einen  oder  anderen 
Falle  theils  ein  Gefühl  der  „Abgeschlagenheit",  theils  vorübergehende 
„Aufregimg"  hervor,  eine  sexuelle  Erregung  wurde  nicht  von  einem  der 
Versuchsobjecte  an-  oder  zugegeben.  Somit  waren  wir,  mit  Rücksicht  auf 
80  Percent  ganz  negativer  Resultate  bei  jugendlichen  Mäunem  und  Greisen, 
zu  der  üeberzeugung  gelangt,  dass  es  mit  der  erregenden  und  verjüngenden 
Kraft  der  Brown-Sequard'schen  Behandlung  ein-  und  für  allemal  nichts 
sei.  Mit  diesem  nicht  ohne  lebhaften  Widerspruch  des  Meisters  aus- 
gegebenen Votum  standen  die  Berichte  solcher  Patienten  im  Einklang,  die 
uns  aufgesucht,  nachdem  sie  die  neue  Cur,  zumal  in  Paris  selbst,  über  sieh 
hatten  ergehen  lassen.  Nicht  einer  der  pilgernden  Geschlechtsinvaliden, 
darunter  —  ein  bezeichnender  Hinweis  auf  die  welterschütternde  Wirkung 
der  „Injections  sequardiennes^  —  ein  Ostindier,  vermochte  auch  nur  den 
mindesten  Erfolg  einzuräumen.  Bald  zeigte  auch  der  von  uns  so  intensiv 
bekämpfte  Glauben  bei  den  Parteigängern  eine  sichtliche  E[rafteinbu8se. 
Mehr  und  mehr  verblasste  die  ursprüngliche  Wirkung  bei  der  Impotenz, 
an  deren  Stelle,  von  anderen  Indicationen  der  Heilmethode  ganz  zu 
schweigen,  die  mehr  indirecte  Beeinflussung  des  Leidens  auf  dem  Wege 
erfolgreicher  Bekämpfung  der  Neurasthenie  trat.  Französische  und  ita- 
lienische Autoren  vermochten  nur  eine  leichte  und  vorübergehende  Auf- 
besserung der  gesunkenen  Potenz  durch  Hebung  der  allgemeinen  Schwäche 
anzuerkennen(Baudin,  Negel,Mosse,VenträundFronda,Capriatiu.A.), 
bis  der  „absolut  negative"  objective  Erfolg  mit  dem  Begriflf  der  „Suggestiv- 
wirkung" (Massalongo,  Fere,  Wood,  Whiting  u.  A.)  sich  bei  dem  nicht 
urtheilslosen  Publicum  Bahn  brach.  Wasser-Injectionen  ging  unter  Um- 
ständen die  gleiche  Wirkung  nicht  ab.  Endlich  wurde  auf  die  mitunter 
recht  unangenehmen,  zum  Theil  an  die  specifische  Tuberculinreaction 
erinnernden  Nebenwirkungen  mit  Nachdruck  hitigewiesen  (Hirschberg). 
Immerhin  haben  sich  unsere  Erwartungen,  es  würde  die  Summe 
der  negativen  Erfolge  zu  Nutz  und  Frommen  einer  kritiklosen  Olientel 
der  üppig  emporgesprossenen  Heilmethode  ein  Grab  bereiten,  trotz  der 
genannten  werthvollen  Nahrung  als  verfrüht  erwiesen.  Wir  haben  hier 
weniger  die  offenbar  lebensschwachen  Fortsetzungen  der  Injectionen  mit 
dem  „Sequardin",  als  eine  besondere  Ausbildung  der  Sperminiehre  im 
Auge,   welche  in   Russland  unter  der  Aegide  des  Chemikers  Poehl  in 


*)  Die  von  Brown-Sequard  hieran  ausgesprochenen  Zweifel  sind  bereits  end- 
giltig  widerlegt.  Trotzdem  erhebt  sie  Buschan  in  einem  jüngst  in  der  Eulenburg- 
schen  Realencyklopädie  erschienenen  Referat  über  die  „Brown -Sequard'sche  Methode" 
aufs  Neue. 
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actuelle  Bahnen  getreten  ist.  Seine  Isolirung  des  „wirksamen  Prineips^, 
d.  i.  des  aus  den  Hoden  und  —  in  endlich  richtiger  Würdigung  unserer 
Beobachtungsresultate  —  der  Prostata  junger  Bullen  gewonnenen  Ma- 
terials der  Spermakrystalle,  beziehungsweise  der  „Cristaux  Charcot- 
Leyden"  (S.  14),  welches  in  wässeriger  zweipercentiger  Lösung  subcutan 
injicirt  wird,  hat  in  unserem  östlichen  Nachbarlande  ein  zweites  Centrum 
geschaffen.  Von  ihm  sind  bis  in  die  neueste  Zeit  lebhafte  Kundgebungen 
ausgestrahlt.  Sie  gipfeln  in  einer  momentan  im  Inseratentheile  der  medi- 
cinischen  Fachpresse  prangenden,  vielfältigen  Anpreisung  des  „physio- 
logischen Tonicum  Sperminum  Poehl",  für  welches  die  Firma  Merck 
ein  Hauptd6p6t  eröffnet  hat. 

Ob  von  principiellen  Differenzen  in  der  Wirkung  der  Muttersubstanz, 
wie  sie  Brown- Sequard  verwendete,  und  des  genannten  reinen  Spermins 
die  Rede  sein  können  wird,  steht  nach  unseren  Erörterungen  dahin. 
Wichtig  ist,  dass  auch  hier  die  anfänglich  behauptete  Erhöhung  der 
Geschlechtsthätigkeit  nach  und  nach  abgelehnt  wurde  (Tarchanoff, 
Eoschtschinin).  Poehl  selbst  spricht  es  offen  aus,  dass  sein  Spermin 
Aphrodisiacum  i.  e.  S.  nicht  sei,  und  ein  etwaiger  Einfluss  auf  den 
Geschlechtstrieb  nm-  die  Folge  einer  Besserung  des  Allgemeinbefindens, 
beziehungsweise  der  zu  Grunde  liegenden  Nervenschwäche  sein  könne. 
Im  üebrigen  zeigt  der  Inhalt  der  Mittheilungen  über  die  physiologische 
und  klinische  Wirkung  des  Mittels  durch  eine  Eeihe  fast  ausschliesslich 
russischer  Gelehrter  und  Aerzte  lebhafte  Anklänge  an  die  Berichte  der 
französischen  Autoren. 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  die  ganz  eigenartige  Theorie  zu  erörteni, 
welche  Poehl  rücksichtlich  der  Wirkung  seines  Spermins  aufgestellt  hat 
Es  genüge  der  Hinwels  auf  seine  Angabe,  das  Spermin  sei  ein  normaliter 
im  Blute  vorfindliches  Ferment  (Armand  Gautier)  mit  der  Aufgabe, 
die  Gewebsathraung,  d.  i.  die  Oxydation  der  Producte  der  regressiven 
Metamorphose  (Leukomaine  etc.),  zu  vermitteln.  Diese  Oxydation  wird  auf 
„katalytischem"  Wege  gefördert.  Unter  den  Krankheiten,  beziehungsweise 
Autointoxicationen,  bei  welchen  die  intraorgane  Oxydation  niederliegt, 
figurirt  auch  die  Neurasthenie.  Hier  hebt  das  active  Spermin  unter  Stei- 
gerung des  Oxydationscoefficienten  im  Harn  das  Selbstgefühl,  die  Muskel- 
kraft, die  Herz-  und  Darmfunctionen  u.  s.  w. 

Haben  wir  schon  bei  Gelegenheit  eines  kritischen  Referates  über 
die  —  zweifellos  originelle  —  Spermintherapie  die  Berechtigung  solcher 
Anschaumigeo,  insbesondere  der  directen  üebertragung  der  kataly tischen 
Wirkung  im  Laboratorium  auf  den  lebenden  Körper  in  bestimmte  Zweifel 
gezogen,  so  erwiesen  sich  die  in  der  Discussion  bekanntgegebenen  klinischen 
Erfolge  derselben  wenig  günstig.  Posner  hat,  von  subjectiven  Besserungen, 
beziehungsweise  Suggestionserscheinungen  abgesehen,   bei  Impotenz   und 
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GenitalneuroseQ  keinen  Einfluss  der  Injectionen  wahrnehmen  können,  und 
auch  Senator  vermisste  beweisende  objective  Veränderungen.  Unsere 
eigenen  mit  A.  Freyhan  im  Krankenhause  Friedrichshain  angestellten, 
noch  nicht  abgeschlossenen  Nachprüfungen  sind  desgleichen  zum  Mindesten 
weit  hinter  der  Erwartung  Poehl's,  sowie  dem  Inhalt  der  neuesten  Be- 
richte von  Pantsch enko  und  Bubis  zurückgeblieben.  Wir  erhielten  bei 
diesen  Versuchen  einen  drastischen  Begriflf  von  der  erstaunlichen  Sug- 
gestionswirkung nicht  nur  bei  functionellen  Nervenleiden. 

Aber  die  moderne  GewebsstoflFtherapie  ist  bei  dem  Suc  testictdaire 
imd  Spermin  nicht  stehen  geblieben.  Auch  die  Injection  mit  Nerven- 
substanz (Constantin  Paul,  Babes  u.  A.)  sollte  der  gesunkenen  Nerven- 
kraft aufhelfen.  Steckt  in  den  Bestrebungen  Brown-S6quard's  und 
PoehFs  unzweifelhaft  ein  freilich  mit  mystischen  Anschauungen  bedenklich 
verquickter  rationeller  Kern,  so  kann  bei  diesem  „neuesten  therapeutischen 
Wunder"  (Leyden)  von  einer  wissenschaftlichen  Begründung  nicht  wohl 
die  Rede  sein;  mit  gutem  Eecht  und  nicht  ohne  eingehende  Motivirung 
spricht  Goldscheider  solcher  Methode  jede  Zukunft  ab  und  fordertauf, 
gegen  die  Anpreisungen  einer  unlauteren  Industrie  energisch  Front  zu 
machen.  Nicht  minder  räth  Eulenburg,  den  Empfehlungen  dieser  neuen 
Producte  gegenüber  kaltes  Blut  zu  bewahren  und  bei  der  Behandlung  der 
sexuellen  Neurasthenie  sich  möglichst  wenig  auf  sie  einzulassen. 

So  dürfte  schon  jetzt,  gleichgiltig,  wie  die  Chancen  des  sonstigen 
klinischen  Werths  für  die  Spermintherapie  liegen,  die  massgebende  jüngste 
Literatur  trotz  einiger  krampfhafter  agonaler  Bewegungen  unserer  Ab- 
lehnung der  Gewebssafttherapie  überhaupt  für  die  Genitalneurosen  und 
insbesondere  unser  Leiden,  die  Impotenz,  endgiltig  zugestimmt  haben. 

Eücksichtlich  der  Therapie  der  Sterilität  der  Impotenten  (S.  128) 
ist  der  nächste  Abschnitt  einzusehen. 


m.  Die  Sterilität  des  Mannes. 

Die  historische  Entwicklung  des  Inhaltes  dieses  Themas  fällt  mit 
derjenigen  der  Unfruchtbarkeit  der  Ehe  und  in  letzter  Instanz  mit  jener 
der  Lehre  von  der  Zeugung  zusammen.  Wir  glauben  auf  den  bemerkens- 
werthen  „geschichtlichen  Kückblick"  verweisen  zu  sollen,  den  P.  Müller  in 
seiner  vor  zehn  Jahren  ausgegebenen  Bearbeitung  der  Sterilitas  matrimonii 
gegeben  hat,  und  heben  nur  einige  wenige  auf  unser  Leiden  bezügliche 
Momente  aus  diesem  interessanten  Abschnitte  der  Physiologie  heraus. 
Sie  decken  sich  zunächst  mit  den  das  menschliche  Sperma  betreffenden 
Untersuchungen.    Um  von  den  alten  Anschauungen  eines  Hippokrates, 

FflrbriQffer,  Die  Störungen  der  QeachlechtafunctSonen  des  Mannes.  XQ 
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dass  in  isolirteu  Sanieublasenergüssen  inter  defaecationem  etc.  Regungs- 
losigkeit, beziehungsweise  träge  Bewegung  der  Spermatozoen  beobacht-et 
wird,  während  Pollutionsproduete  derselben  Patienten  solche  in  lebhaftester 
Bewegung  darbieten  köimen.  (Vgl.  S.  42.) 

Neben  Aspermatismus  und  Azoospermie  existirt  noch  eine  Sterili- 
tätsform, welche  ihre  Entstehung  lediglich  dem  Umstände  verdankt,  dass 
der  ejaculirte  Samen  in  Folge  einer  Missbildung  des  Penis  seinen 
Weg  in  die  Vagina  verfehlt.  Mit  dieser  sehr  seltenen,  ganz  dureli- 
siehtigen  Form,  bei  welcher  begreiflicherweise  Hypo-  und  Epispadie. 
Harnröhrenfisteln  und  Verkürzungen  des  Frenulums  die  Hauptrolle  spielen, 
werden  wir  uns  nicht  mehr  beschäftigen.')  Die  Therapie  ist  selbstver- 
ständlich eine  rein  chirurgische. 

1.  Aspermatismus. 

Ein  Aspermatismus  im  strengen  Sinne  des  Wortes,  d.  h.  ein  Zu- 
stand, in  welchem  alle  drei  am  Ejaculat  betheiligten  Drüsen  (Hoden, 
Samenblasen,  Prostata)  zu  gleicher  Zeit  ihre  Thätigkeit  vollst  an  diju: 
eingestellt  haben,  existirt  wahrscheinlich  gar  nicht.  Vielmehr  handelt  es 
sich  im  Wesentlichen  nur  um  eine  mangelnde  Entleerung  des  Spermas 
nach  aussen. 

Der  Aspermatismus  ist  nicht  häufig,  jedenfalls  eine  viel  seltenere 
Grundlage  der  Sterilität,  als  die  Azoospermie.  Wir  würden  dieser  nun- 
mehr von  allen  erfahrenen  Sachverständigen  bestätigten  Thatsache  keinen 
besonderen  Ausdruck  verleihen,  wenn  nicht  bis  in  die  neueste  Zeit  selbst 
in  lehrbuchmässigen  Einkleidungen  unseres  Themas  erstaunliche  Irrthümer 
sich  fortgeschleppt  fänden.  Wir  selbst  haben  gegenüber  rund  600  Azoo- 
spermisten  kaum  ein  Dutzend  Aspermisten,  von  der  psychischen  Form 
abgesehen,  zu  berathen  gehabt.  Unter  allen  Umständen  bildet  bei  Kinder- 
losigkeit, welche  auf  das  Conto  des  Mannes  zu  setzen  ist,  Azoospermie 
die  regelrechte,  Aspermatismus  die  exceptionelle  Grund- 
lage.*) 

Wir  erw-ähnen  zunächst  der  seltenen  angeborenen  Formen,  die 
einer  plausiblen  Erklärung  ihrer  Genese  noch  harren.    Hier  hal)en  es  die 

*)  Doch  glauben  wir  nicht  unerwähnt  lassen  zu  sollen,  dass  die  noch  heutzutage 
bei  den  Australiern  geübte  „Mica- Operation"  ein  Paradigma  in  Gestalt  einer  künst- 
lichen Sterilitätsform  vorstellt.  Ein  vom  Orificium  bis  gegen  das  Scrotum  geführter 
Schnitt  spaltet  die  Urethra.  Der  Penis  breitet  sieh,  da  die  Seh  wellkörper  ihren  Ventral - 
schluss  verlieren,  „flunderförmig'*  aus,  und  nach  der  Heilung  wird  bei  der  Cohabitation 
das  Sperma  extra  vulram  ejaculirt. 

')  niena<'h  bemisst  sich  unsere  Haltung  zu  der  Angabe  von  Levy  in  München, 
dass  er  in  seinen  eigenen  Fällen  nur  dreimal  Azoospermie,  aber  siebenmal  Asperma- 
tismus als  Sterilitätsgrund  vorgefunden. 
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Patienten,  llänner  mit  tadelloser  Vergangenheit  und  wohlgebildeten,  in- 
tacten  Genitalien,  niemals  zur  Ejaculation  gebracht,  obwohl  im  üebrigen 
die  Potenz  nicht  gelitten  (Schulz).  Ein  Theil  dieser  Patienten  verfügt  — 
eine  seltsame  Laune  des  Schicksals  —  über  nächtliche  Pollutionen  mit 
Orgasmus  (Hiquet).  Diese  Kategorie  leitet  über  zu  einer  zweiten  Form, 
in  welcher,  ebenfalls  bei  Mangel  organischer  Hindernisse,  Abhängigkeits- 
verhältnisse der  Ejaculation  von  individuellem  Verhalten  (persönliche 
Neigung  zu  bestimmten  Frauen,  gewisse  Stimmungen  etc.)  bestehen.  Auch 
bei  diesem  temporären,  relativen  oder,  wie  Güterbock  den  Zustand 
trefifend  bezeichnet,  psychischen  Aspermatismus  kommen  wahrscheinlich 
Hemmungswirkungen  im  Bereiche  des  Ejaculationscentrums  in  Betracht. 
Wir  haben  diese  Form  bei  völlig  gesunden,  wie  neurasthenisehen  Individuen 
beobachtet  und  vermögen  in  letzterem  Falle  eine  Trennung  von  dem  Be- 
griffe der  nervösen,  beziehungsweise  temporären,  relativen,  psychischen 
Impotenz  nicht  mehr  auszusprechen.  Neuropathische  Belastung,  Onanie, 
wüstes  Geschlechtsleben  spielen  nicht  selten  eine  hervorragende  ätiologische 
Bolle.  Alle  diese  Formen  haben  wir  bereits  im  vorhergehenden  Abschnitt  als 
Impotenztypen  kennen  gelernt,  die  sich  im  Grunde  durch  den  Abgang  des 
Cardinalfactors  der  Ejaculation  äussern,  und  verweisen  ein-  für  allemal  auf 
die  früheren  Erörterungen  (S.  100).  In  diese  Kategorie  gehören  im  Wesent- 
lichen auch  diejenigen  Formen,  welche  wir  als  „idiopathischen"  (Bergh), 
„paradoxen"  (Bheinstädter),  „spastischen"  (Eoubaud),  „atonischen" 
(L.  C asper)  Aspermatismus  bezeichnet  finden.  Etwas  abseits  liegt  die 
„anästhetische"  Form  (Curling,  Gross  u.  A.),  insofern  die  hier  ent- 
scheidende ünerregbarkeit  der  Nerven  der  Glans,  beziehungsweise  Zer- 
störung der  Hautsensibilität  des  Penis  auch  Traumen  des  Bückenmarks, 
Geschwüren  und  Narben  der  Eichel  ihre  Entstehung  verdanken  kann.  Man 
vergleiche  auch  den  weiter  unten  erwähnten  Bernhardt'schen  Fall. 

Viel  durchsichtiger  bezüglich  der  Genese  ist  der  permanente 
Aspermatismus,  bei  welchem  das  Ejaculat  nicht  zu  Tage  gefördert  werden 
kann,  weil  die  Mündungen  der  Ductus  ejaculatorii  überhaupt  oder  gegen 
die  Peripherie  (nach  der  Harnröhre  zu)  verlegt  sind,  oder  aber,  weil 
im  Bereiche  der  Urethra  selbst  Entleerungshindernisse  bestehen.  Die  relativ 
häufigsten  Formen  dieses  „organischen"  (Curschmann)  Aspermatismus 
beruhen  auf  narbigen  Obliterationen  oder  Deviationen  der  Ductus  ejaculatorii 
nach  hinten  in  Folge  vonTraumen,  Operationen,  Tumoren,  Steinen,  Schrumpfung 
nach  abscedirender  Prostatitis  (Ultzmann),  vor  Allem  auf  hochgradigen 
Tripperstricturen,  allenfalls  auch  auf  aussergewöhnlich  intensiven  Phi- 
mosen. Selbst  angeborene  Verschlüsse  der  Ductus  ejamlatorii  und  con- 
genitaler Mangel  derselben  fehlen  nicht  (Eindfleisch,  Klebs).  Bei  den 
Deviationen  der  Ausspritzungsgänge  tritt  das  Sperma  in  die  Blase,  und 
der  nach  dem  Act  entleerte  Harn  wird  als  samenhaltig  befunden.  Gewisse 
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Stricturen  bilden  erst  bei  der  Erection  ft'ir  das  Ejaculat  einen  vollständigen 
Verschluss  —  auf  die  Diekflüssigkeit  des  Sperma  im  Gegensatz  zum  Harn 
dürfte  es  viel  weniger  ankommen,  eher  die  höhere  vis  a  tergo  ins  Gewicht 
fallen,  welche  den  Harnstrahl  treibt  — ,  so  dass  erst  mit  dem  Schlaff- 
werden des  Penis  der  Samen  allmälig  aus  der  Harnröhre  abfliesst.  Die 
meisten  Patienten  empfinden  die  „innere"  Ejaculation  als  Beflexstösse. 
Curschmann,  Lapeyronie,  Munroe,  Demeaux,  ültzmann,  Gross, 
Hirtz  u.  A.  haben  bezeichnende  klinische  Beispiele  mitgetheilt. 

Einen  eigenartigen,  einer  kurzen  Skizzirung  werthen  Fall  haben  wir, 
wie  bereits  anderwärts  ausführlicher  mitgetheilt,  vor  einigen  Jahren  be- 
obachtet. Der  28jährige  Patient  empfand  bei  der  Cohabition  zwar  Orgasmus, 
aber  keine  deutlichen  ejaculativen  Erschütterungen,  während  sich  kein 
oder  nur  sehr  spärhches  „Sperma"  entleerte.  Tripper  hatte  nie  bestanden, 
in  frühesten  Kinderjahren  aber  Entzündung  eines  Hodens  mit  nachträg- 
licher Schrumpfung.  Die  Hauptorgane  des  blühenden,  kräftigen  und  statt- 
lichen Mannes  erwiesen  sich  ohne  nachweisbare  Anomalie,  der  linke  Hoden 
intact,  der  rechte  atrophisch.  Bei  Druck  auf  die  Prostata  entleeite  sich  eine 
Spur  von  Schleim  durch  die  Urethra,  kein  Prostatasaft  (der  offenbar  nach 
der  Blase  gelangte),  nur  Secret  der  Cowper'schen  und  Littre'schen 
Drüsen  und  in  demselben  ein  einziges  Spermatozoon !  Der  später  zur  Stelle 
gebrachte,  kaum  einen  Tropfen  betragende  „Samen"  enthielt  indessen  gar 
keine  Spermatozoen  und  erwies  sich  nur  als  Secret  der  Cowper'schen 
Drüsen.  Der  Katheter  passirte  glatt  die  Urethra,  der  Harn  floss  trübe  ab 
und  strotzte  unter  dem  Mikroskop  von  Spermatozoen.  Es  war  also  reich- 
licher Zeugungsstoff  vorhanden,  nur  war  er  bedenkliche  Wege  gewandelt. 
Die  elektro-endoskopische  üntersuchimg  (Nitze)  ergab  auffallend  blasse, 
fast  weisse  Farbe  des  Samenhügels,  pilzförmige  Gestalt,  dadurch  bedingt, 
dass  der  Utriculus  prostaticus  nach  aussen  hin  mit  weiter,  trichterförmiger 
Oeffnung  mündete.  Offenbar  hatt«  ein  ulceröser  Proeess  den  Utriculus 
narbig  distrahirt,  womit  die  Ductus  ejaculatorii  eine  höchst  unglückliche 
Zerrung  nach  hinten  erfahren  hatten.  Vielleicht  lag  auch  eine  Urethritis 
posterior  fötalen  Ursprungs  vor,  worauf  der  geschrumpfte  Hode  in  früher 
Kindheit  deutet.  Der  Patient  hat  dann  eine  Epididymitis  gonorrhoica  des 
gesunden  Hodens  acquirirt;  somit  war  der  Aspermatiker  obendrein  zum 
Azoospermisten  geworden. 

Nicht  minder  eigenartig  gestaltete  sich  ein  zweiter,  wiederholt  von 
uns  beobachteter  Fall,  der  ebenfalls  organischen  Aspermatismus  mit 
Azoospermie  vereinigte.  Hier  hatte  der  Patient,  ein  wohlgenährter  und 
robuster  kinderloser  Ehemann  in  den  mittleren  Jahren,  zunächst  eine 
linksseitige  Epididymitis  acquirirt,  der  ein  Jahr  später  eine  rechtsseitige 
folgte.  Die  Potentia  coeundi  blieb  erhalten,  aber  nach  und  nach  ver- 
siegte das  Sperma.  Deshalb  die  Berathung.  Die  Untersuchung  ergab  statt- 
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liehe  Hoden,  derbe  epididymitische  Infiltrate  beiderseits  im  Bereich  des 
Schwanzes,  rechts  mit  restirender  Fistelnarbe.  Beim  Coitus  werden  die 
ejaeulativen  Stösse  empfunden,  aber  die  wenigen  Tropfen,  welche  wir  un- 
mittelbar nach  demselben  (so  wie  nach  masturbatorischen  Manipulationen) 
mit  Mühe  aus  der  Harnröhre  gefördert,  trugen  keinen  Spermagerueh,  ent- 
hielten auch  keine  Spermatozoon,  sondern  lediglich  Plattenepithelen  und 
Schleimzellen.  Es  enthielt  aber  auch  der  Harn,  welcher  unmittelbar  nach 
der  Ejaculation  entleert  worden,  weder  Eiweiss  noch  Spermatozoen. 
Die  Bougirung  der  Harnröhre  ergab  keine  Strictur.  Bei  der  chirurgischen 
Revision  der  Nebenhodeninfiltrate  (durch  Professor  Hahn)  ergab  sich  eine 
strotzende  Füllung  der  Canäle  mit  zäher,  milchiger  Flüssigkeit,  welche 
keine  Spermatozoen  einschloss.  Hienach  konnte  der  Aspermatismus  nur 
durch  ein  zwischen  Samenblasen  und  hinterer  Harnröhre,  beziehungsweise 
im  Bereich  des  Ductus  ejaculatorii  gelegenes  organisches  Hindemiss 
(Obliteration  gonorrhoischen  Ursprunges)  bedingt  sein:  denn  die  Azoo- 
spermie an  sich  hätte,  wie  wir  noch  sehen  werden,  ein  reichliches  Ejaculat 
liefern  müssen. 

Unter  Umständen  kann  die  Deutung  der  Art  des  Hindernisses  auf 
unüberwindliche  Schwierigkeiten  stossen,  so  in  einem  von  Payer  vor 
einigen  Jahren  mitgetheilten  Fall  von  „angeborenem,  scheinbar  absolutem 
Aspermatismus,  übergeführt  durch  örtliche  Behandlung  in  relativen  Asper- 
matismus". Ein  magerer  anämischer  Neurastheniker  hat  weder  Pollutionen 
noch  Ejaculationen,  ist  aber  im  Uebrigen  potent,  und  sein  Harn  weist 
öfters  reichlichen  Samengehalt  auf.  Nach  „adstringirender"  Behandlung 
der  hinteren  Harnröhre  Pollutionen  und  Samenergüsse  aus  dem  erigirten 
Gliede  unmittelbar  nach  dem  Einschlafen.  Leider  verlautet  nichts  über  die 
BeschaflFenheit  der  Harnröhre. 

Vielleicht  spielt  auch  die  Function  des  Sphincter  prostaticus  beim 
Aspermatismus  eine  Solle:  Anderson  beobachtete,  dass  während  einer 
Prostatitis  das  Sperma  während  des  Beischlafes  in  die  Blase  abfloss,  ob- 
zwar  eine  Harnröhrenstrictur  fehlte.  Nach  dem  Ablauf  des  Entzündungs- 
processes  wurde  wieder  Sperma  nach  aussen  ejaculirt,  wahrscheinlich  weil 
der  Sphincter  wieder  erstarkt  war,  nachdem  seine  durch  die  Prostatitis 
bedingte  Lähmung  veranlasst  hatte,  dass  das  Sperma  seinen  Weg  nach 
der  Sichtung  des  geringsten  Widerstandes,  d.  i.  nach  der  Blase,  genommen. 

Endlich  verdient  eine  bereits  angedeutete  werthvolle  Beobachtung  von 
Bernhardt  an  dieser  Stelle  erwähnt  zu  werden.  Hier  war  durch  Be- 
einträchtigung des  anovesicalen  Centrums  durch  ein  Trauma  (Commotio 
spinalis)  die  Samenemission  bei  der  Cohabitation  aufgehoben  worden.  Erst 
eine  Weile  nach  Beendigung  des  —  im  Uebrigen  normal  ausgeführten  — 
Actes  floss  das  Sperma  langsam  aus  der  Harnröhre  ab.  Wahrscheinlich 
lag  hier  eine  Lähmung  des  bei  der  Ejaculation  betheiligten  Bulbo-caver- 
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nosus,  nach  unserer  Meinung  wohl  auch  der  Samenblasen  (neben  jener 
des  Mastdarmes  und  der  Blase)  zu  Grunde.  Der  Fall  gibt  zugleich,  wie 
bereits  erwähnt  (siehe  Samenverluste),  über  den  Sonderverlauf  der  dem 
Erections-  und  Ejaculationsact  dienenden  Nervenbahnen  Aufschluss. 

Die  Diagnose  unseres  Leidens  als  solchem  ergibt  sich  von  selbst.  Auch 
die  Schwierigkeiten  in  der  Beurtheilung  der  einzelnen  Formen  des  Aspermai- 
tismus  pflegen  nicht  bedeutend  zu  sein,  wenn  man  die  Anamnese  in  sorg- 
fältiger Weise  erhebt  und  fleissig  Bougie,  Katheter  und  Mikroskop  handhabt 

Die  Vorhersage  und  Behandlung  des  Aspermatismus  folgen  selbst- 
verständUch  dem  Charakter  seiner  Grundbedingungen.  Eine  höchst  dankens- 
werthe  Therapie  gestatten  die  von  Phimosen,  Harnröhrenstricturen  ab- 
hängigen Formen,  wenn  es  gelingt,  letztere  zu  beheben,  wie  von  Cursch- 
mann  angeführte  Beispiele  lehren.  Alle  Beachtung  verdient  der  Rath 
P.  Müller's,  da,  wo  eine  örtliche  Behandlung  unthunlich  erscheint,  das 
Glied  längere  Zeit  in  der  Scheide  liegen  zu  lassen,  um  eine,  wenn 
auch  unvollkommene  üeberleitung  des  Spermas  zu  ermöglichen.  In  einem 
von  Hirtz  beschriebenen  Falle  kam  es  zur  Selbstheilung;  der  bei  Ge- 
legenheit eines  Coitus  gegen  die  Strictur  anprallende  Samen  hatte  diese 
zerrissen  oder  doch  zu  einer  solchen  gestaltet,  dass  sie  den  ejaculativen 
Durchtritt  des  Sperraas  zuliess.  Im  üebrigen  ist  es  um  die  erfolgreiche 
Bekämpfung  des  organischen  Aspermatismus  noch  schlecht  bestellt.  Ist  es 
doch  nur  ganz  ausnahmsweise  möglich,  sich  von  der  Art  der  Deviationen 
der  Ductus  ejactUatorii  am  Leben  mittelst  des  Endoskops  eine  ungefähre 
Vorstellung  zu  bilden,  und  von  einer  zielbewussten  Localtherapie  dieser 
Zustände  noch  keine  Bede,  ültzmann's  Meinung,  es  könne  gelingen, 
durch  Faradisation  der  Hoden  die  saraenbereitende  Thätigkeit  anzuregen 
und  „durch  die  vis  a  tergo  die  Verklebungen  an  den  Ausmündestellen 
der  Ausspritzungsgänge  zu  durchbrechen",  glauben  wir  mit  einem  grossen 
Fragezeichen  versehen  zu  sollen.  Die  von  demselben  Autor  empfohlene 
Localbehandlung  der  hinteren  Harnröhre  bei  dem  temporären  Aspermatismus 
triflft  unseres  Erachtens  trotz  gewisser  Erfolge  in  vereinzelten  dunklen 
Ausnahmefällen  die  Krankheit  nicht  in  ihrem  eigensten  Wesen.  Wir  ziehen 
hier  eine  Therapie  vor,  welche  den  für  die  Behandlung  der  psychischen 
Impotenz  (siehe  daselbst)  im  Allgemeinen  gezeichneten  Normen  entspricht. 
Den  in  der  Symptomatologie  beschriebenen  Lähmungszuständen  im  Bereiche 
des  prostatischeu  Theils  der  Harnröhre  dürfte  am  ehesten  durch  den 
elektrischen  Strom  wirksam  begegnet  werden. 

Eine  Therapie  der  angeborenen  Formen  kennen  wir  nicht. 

3.  Azoospermie. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Azoospermie  ist  die  Potentia  coeundi 
und  ejaculandi  vorhanden,  allein  die  nach  aussen  geförderte  Samenflüssigkeit 
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entbehrt  des  befruchtenden  Bestandtheiles,  der  Spermatozoen,  beziehungs- 
weise normal  beschaffener  Spermatozoen.  Es  muss  aber  gegenüber  moderner 
Axiome,  dass  es  heutzutage  nicht  mehr  genüge,  die  Gegenwart  von 
Spermatozoen  im  Ejaculat  festzustellen,  dass  vielmehr  des  Weiteren  unter- 
sucht werden  müsse,  ob  auch  die  vorhandenen  „zur  Befruchtung  geeignet" 
seien  (L.  Gas  per),  mit  allem  Nachdruck  an  der  durch  die  Erfahrung 
geübter  Sachverstandiger  erwiesenen  Thatsache  einer  Befruchtungsfähigkeit 
festgehalten  werden  da,  wo  die  Samenthiere  nicht  durch  besondere  Ver- 
kümmerung, absolute  Bewegungslosigkeit  im  frischen  Ejaculat  oder  ausser- 
ordentlich reducirte  Zahl  auffallen.  Die  Summe  der  fraglichen  Fälle  ist 
klein,  und  um  so  kleiner,  je  erfahrener  der  üntersucher  (cf.  „Oligozoo- 
spermie"). Vollends  ist  die  Levy'sche  Inanspruchnahme  des  Nachweises 
einer  „mindestens  mehrere  Stunden"  post  ejactUationem  anhaltenden  Be- 
wegung der  Spermatozoen  zur  Erhärtung  des  Begriffes  der  Befruchtungs- 
fahigkeit  verfehlt.  (Näheres  siehe  unten.) 

Die  Azoospermie  ist,  wie  bereits  erwähnt,  ausserordentlich  häufiger 
als  der  Aspennatismus  (S.  148),  und  überhaupt  kein  seltenes  Leiden.  Ihre 
Häufigkeit  möge  zunächst  illustrirt  werden  durch  die  Beobachtungen  von 
Busch,  der  bei  einer  methodischen  Untersuchung  von  100  Leichen  ohne 
Auswahl  in  nicht  weniger  als  27  Percent  die  Spermatozoen  vollständig 
vermisste  (ausserdem  bestand  in  39  Percent  Oligozoospermie) ;  ein  Resultat, 
das  mit  den  von  uns  niitget heilten  Erfahrungen  durchaus  im  Einklänge 
steht,  und  das  bei  dem  Alter  der  Untersuchten  (16  bis  74  Jahre)  insofern 
beachtenswerth  ist,  als  Schlemmer's  Behauptung  einer  physiologischen 
Spermaproduction  in  der  Zeit  vom  14.  bis  84.  Lebensjahre  mit  Oasper's, 
Dieu's  und  Duplay's  sowie  unseren  eigenen  Beobachtungsresultaten 
(10  Fehlsuchen  an  41  Leichen)  gute  Uebereinstimmung  zeigt.  Freilich 
haben  solche  Beobachtungen  an  Leichen  wenig  praktische  Bedeutung,  weil 
sieh  hier  zahlreiche  Fälle  von  Kachexie  einbegriffen  finden,  beziehungs- 
weise Zuständen,  bei  denen  das  Grübeln  über  Befruchtungsfähigkeit  auf- 
hört, und  es  sieh  im  höheren  Alter  um  mehr  facultative  Zustände  handelt. 
Vermisste  doch  Schlemmer  bei  plötzlich  gestorbenen  Männern  unter 
68  Jahren  nicht  weniger  als  achtmal  die  befruchtenden  Elemente!  Bück- 
sichtlich Kehrers,  Lier's  und  Ascher's  sowie  unserer  eigenen  klini- 
schen Beobachtungen  vgl.  S.  156  ff. 

Die  ätiologischen  Momente  der  Azoospermie  sind  zahlreich.  In  Be- 
tracht kommt  einmal  der  Wegfall  der  Production  von  Spermatozoen  seitens 
der  Hoden,  also  Secretionsunthätigkeit  der  Keimdrüsen,  das  andere 
Mal  ein  Verschluss  der  Leitungswege,  welchem  in  relativ  kurzer  Zeit 
ebenfalls  Einstellung  der  Function  seitens  der  Hoden  zu  folgen  pflegt. 

Im  ersteren  Falle  sind  anzuführen  allgemeine  depotenzirende 
Krankheiten.  Doch  glauben  wir  mit  besonderem  Nachdruck  darauf  auf- 
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merksam  machen  zu  sollen,  dass  wir  nur  in  versehwindend  seltenen  Aus- 
nahmen eine  ursächliche  Beziehung  zwischen  Azoospermie  und  Allgemein- 
leiden anzunehmen  Gelegenheit  hatten.  Ein  Theil  dieser  sehr  geringen 
Zahl  hatte,  argwöhnen  wir,  im  Grunde  mehr  mit  örtlichen  Hemmungen 
als  Beeinflussung  der  Samenbereitun^:  durch  das  allgemeine  Grundleiden 
zu  thun.  Dies  gilt  besonders  von  der  Syphilis,  welche  v.  Zeissl 
und  Lewin  auch  dann  für  unsere  Samenlosigkeit  verantwortlich  machen, 
wenn  sie  keine  Localprocesse  im  Bereich  der  Genitalien  gesetzt  hat.  Einen 
derartigen,  eingehender  beobachteten,  bemerkenswerthen  Fall  mit  Ausgang 
in  Heilung  nach  antisyphilitischer  Cur  theil te  vor  wenigen  Jahren  L.  C asper 
mit.  Im  Bereich  der  Hoden  „keine  palpabeln"  Veränderungen.  Wir  selbst 
fanden  in  einem  ähnlichen  Falle  hochgradige  Oligozoospermie.  Doch  gelang 
es,  in  demselben  im  Bereich  beider  Hoden  leichte  verschwommene  Infiltrationen 
nachzuweisen.  Wir  glauben,  dass  dieser  Fall  die  Brücke  zu  dem  Gasper- 
sehen  schlägt,  und  können  uns  nicht  entschliessen,  ohne  Weiteres  an- 
zunehmen, dass  das  syphilitische  Virus  in  einem  sonst  kräftig  constitu- 
tionirten  Körper  gerade  die  specifische  Thätigkeit  der  intacten  Hoden 
vernichtet  haben  soll.  Frische  gummöse,  der  Palpation  nicht  zugängliche 
Zellproliferationen  dürften  wohl  im  Stande  sein,  den  Spermatozoen  im 
Bereich  der  Hodencanälchen,  beziehungsweise  in  den  Samenleitungswegen 
der  Epididymis,  den  Ausweg  zu  versperren.  Unsere  eigenen  Fahndungen 
auf  Azoospermie  bei  Syphilis  haben  nur  einige  wenige  Male  die 
Spermatozoen  vermissen  lassen,  wenn  wir  uns  recht  erinnern,  niemals 
ohne  tiefgreifende  gummöse  Läsion  der  Hoden,  welche  zudem  mit  Kachexie 
einherging.  Wir  wollen  damit  nicht  leugnen,  dass  der  BegriflF  der  letzteren 
an  sich  Azoospermie  bedingen  kann.  Vielleicht  kommt  auch  hie  und  da 
eine  Zerstörung  der  Centren  für  die  Samenbereitung  durch  gunmiOse 
Syphilis  des  Centralnervensystems  in  Frage.  Im  Grossen  und  Ganzen  ist 
aber  Sterilität  durch  Azoospermie  bei  Syphilis,  wie  neuerdings  wieder 
Hanc  nachgewiesen,  eine  Ausnahme;  selbst  die  unseren  Beobachtungen 
näher  kommenden  Untersuchungsresultate  von  Liegeois  und  Bryson  — 
sie  fanden  die  Spermatozoen  bei  Syphilitikern  in  76  Percent  —  scheinen 
uns  eine  zufallige,  besonders  günstige  Häufung  der  negativen  Fälle  zu 
bedeuten.  Lier  und  Ascher  vermochten  bei  80  Azoospennisten  nur  zwei- 
mal Syphilis  zu  constatiren. 

Ebensowenig  wie  die  Syphilitiker,  zeichnen  sich  die  Tuberculosen 
durch  Sterilität  azoospermisehen  Ursprungs  aus.  Vielmehr  leistet  ihre  Frucht- 
barkeit bekanntlich  ganz  Annehmbares,  so  lange  nicht  doppelseitige  Neben- 
hodenverkäsung  oder  extreme  Kachexie  concurrirt.  Die  Untersuchungen 
an  verstorbenen  Phthisikern  liefern  selbstverständlich  die  ungünstigsteu 
Zahlen,  und  doch  fanden  Levin,  Duplay  und  Dieu  sowie  Busch  die 
Samenfäden  in  weit  mehr  als  der  Hälfte  der  untersuchten  Leichen. 
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Relativ  häufiger  scheinen  der  chronische  Alkoholismus  (Bhein- 
städter  und  Busch)  und  die  Fettsucht  zur  Functionslosigkeit  der 
Hoden  zu  führen.  Bei  letzterer  constatirte  Kisch  in  9  Pereent  der  Fälle 
Azoospermie. 

Vom  gleichfalls  viel  citirten  Morphinismus  finden  wir  nur  eine 
verwerthbare  Angabe  von  Rosenthal,  dessen  Patient  zumal  nur  an  vor- 
übergehender Azoospermie  gelitten. 

Die  sexuelle  Neurasthenie  endlich  sollte  vorderhand  als  Grund- 
lage von  Azoospermie  ganz  aus  dem  Spiele  bleiben.  Die  von  Casper  ohne 
Commentar  registrirte  Angabe,  dass  man  den  Samen  sexueller  Neurastheniker 
„nicht  selten**  der  Spermatozoen  baar  antreffe,  ist  uns  um  so  unverständ- 
licher, als  wir  selbst  in  den  Abgängen  spermatorrhoischer  Neurastheniker 
(S.  43)  kaum  je,  beziehungsweise  nur  dann  die  Samenfäden  vermisst 
haben,  wenn  zugleich  doppelseitige  Epididymitis  (siehe  unten)  bestand. 
Auch  Bollinger  bekämpft  die  Irrlehre  Lallemand's,  dass  bei  lang- 
wieriger Spermatorrhoe  die  Samenfäden  schliesslich  ganz  schwinden,  auf 
Grund  eigener  Befunde. 

Eine  wesentlich  gesichertere  und  präcisere  ätiologische  Rolle  als  die 
genannten  Allgemeinleiden  spielen  Erkrankungen  der  Hoden,  von  ihrem 
Wegfall  *)  gar  nicht  zu  reden.  In  Betracht  kommt  vor  Allem  Zerstörung 
durch  Trauma  und  Neubildung,  insbesondere  Krebs,  Tuberculose,  Syphilis, 
Missbildung,  rudimentäre  Entwicklung,  Atrophie  nach  Entzündung,  Druck- 
schwund durch  Tumoren  der  Nachbarschaft  (siehe  Nachtrag).  Hier  sind 
die  innigsten  Berührungspunkte  mit  der  Aetiologie  der  Impotenz  (S.  84) 
gegeben,  welcher  letztere  Zustand  überhaupt  als  schliessliche  Consequenz 
dieser  Formen  nicht  auszubleiben  pflegt.  Einige  Autoren  zählen  aus  diesem 
Grunde  diese  Kategorie  dem  Begriff  der  Azoospermie  gar  nicht  zu. 

Wir  wollen  nicht  versäumen,  an  dieser  Stelle  einzuschieben,  dass 
Obolenski  durch  Durchschneidung  des  Nerv,  splanchnicus  Hodenatrophie 
erzeugte,  weil  Traumen  und  Operationsverletzungen  im  Bereich  dieser 
Bahn  eine  einschlägige  Bedeutung  gewinnen  können. 

Auf  anderem  Boden  steht  die  Sterilität  durch  Erkrankung  dei 
Samenwege,  insoweit  der  Contact  des  Spermas  mit  Eiter,  Blut  und 
sonstigen  Producten  der  Schleimhautentzündung  in  Betracht  kommt  (S.  44). 
Obenan  steht  die  Gonorrhoe  in  ihren  Ausbreitungen  auf  die  Prostata  — 


^)  Doch  glauben  wir  des  wissenschaftlich  nicht  irrelevanten  Befundes  Massazza's 
bei  seinen  experimentellen  Castrationen  gedenken  zu  sollen.  Bei  verschiedenen  Thieren 
traf  er  bis  zum  neunten  Tage  noch  befruchtungsfähige  Spermatozoen  innerhalb  der 
Samenleiter  und  Samenblasen  an.  Jenseit  des  genannten  Termins  hatten  sie,  meist  unter 
Continuitätstrennungen,  welche  Kopf  und  Schwanz  isolirten,  ihre  Vitalität  eingebüsst 
(S.  43).  flienach  bemisst  sich  der  Werth  der  über  längere  Fruchtbarkeit  der  Castraten 
berichteten  Märchen. 
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hier  spielt  auch  die  Schädigung  ihres  Secrets  eine  Rolle  (S.  42)  *j  — 
die  Samenblasen  und  über  sie  hinaus.  Dass  die  Beimischungen  beträeht- 
lieher  Mengen  insbesondere  blennorrhoischen  Eiters  das  Leben  der  Sper- 
matozoen  zu  schädigen,  ja  zu  vernichten  vermögen,  steht  nach  den  Be- 
obachtungen zahlreicher  Autoren  (darunter  Beige  1,  Ultzmann,  Heitz- 
mann),  mit  welchen  unsere  eigenen  übereinstimmen,  fest,  und  es  bedarf 
nicht  der  Heranziehung  der  Untersuchungen  über  die  deletäre  Wirkimg  eit4?r- 
führender  Secrete  der  weiblichen  Geschlechtsorgane  (Sims,  Noeggerath. 
Gross,  Levy),  deren  Bolle  die  männliche  Sterilität  nicht  berührt. 
Andererseits  haben  wir  in  nicht  wenigen  Fällen  von  Pyospermie  und 
zumal  Hämospermie  die  lebenskräftigsten  Spermatozoen  gefunden.  Nach 
Bapin  und  Guelliot  scheint  die  Dauer  des  Contactes  mit  dem  katarrhali- 
schen Secret  neben  dessen  Menge  von  besonderer  Bedeutung;  daher  die  ge- 
fürchtete Bolle  der  Spermatocystitis.  Die  Terrillon'schen  Fälle  von  Azoo- 
spermie durch  chronische  Entzündung  der  Nebenhoden  fassen  wir  mit 
Casper  als  durch  Verschluss  der  Leitungswege  bedingt  auf.  Alles  in 
Allem,  der  Contact  von  Eiter  und  Blut  mit  dem  Sperma  kann  die  Samen- 
thiere  tödten,  muss  es  aber  nicht,  und  hat  an  sich  Azoospermie  nicht  im 
Gefolge. 

Von  ungleich  höherem  Interesse  als  alle  die  genannten  Kategorien 
erweist  sich  die  Azoospermie  in  Folge  von  Obliteration  der  Samen- 
wege, welche  in  der  Eegel  jenseit  der  Einmündungsstelle  der  Samenblasen 
erfolgt.  Diese  Form,  welche  wir  füglich  als  Azoospermie  im  engeren  Sinne 
bezeichnen  können,  wurde  zuerst  von  Gössel  in  hervorgehoben;  sie  beruht 
in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  auf  Schrumpfung  und  Verlegung 
der  Nebenhodengänge,  Atresirung,  beziehungsweise  hochgradiger  Steno- 
sirung  der  Samenleiter  in  Folge  von  bilateraler  Tripper-Epididymitij?. 
beziehungsweise  Funictditis  duplex.  Die  grosse  Häufigkeit  solcher  Formen 
stellten,  ganz  abgesehen  von  der  Thatsache,  dass  Liögeois  unter  83  Fällen 
von  Epididymitis  gonorrhoica  duplex  75mal  permanente  Azoospermie  fand, 
zunächst  die  methodisch  durchgeführten  Beobachtungen  Kehrers  ausser 
Frage.  Derselbe  gab  96  Ehe-Krankengeschichten  ohne  Auswahl  mit 
mikroskopischer  Untersuchung  der  Ejaculate.  Aus  diesen  geht  hervor,  dass 
in  nicht  weniger  als  29  Fällen  Azoospermie  bestand,  und  zwei  Drittel 
der  Männer  an  Gonorrhoe,  meist  mit  Epididymitis  duplex,  gelitten  hatten. 
Mehrmals  wurde  bestimmt  behauptet,  dass  die  Nebenhodenentzündung  nur 
einseitig  gewesen  sei.  In  30  Percent  steriler  Ehen  war  also  das  Gon- 
ceptionshindemiss  beim  Manne  zu  suchen!  Es  ergab  sich  des  Femeren  au> 
den  Kehrer'schen  Beobachtungen,  dass  die  Azoospermie  in  Fällen  vor- 

*)  Wir  kennen  einige  durchaus  potente,  aber  kinderlose  Prostatitiker.  Bei  einem 
derselben  haben  wir  das  Ejaculat  untersucht,  aber  nie  in  demselben  ein  lebendes 
Spermatozoon  gefunden. 
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kommen  kann,  wo  weder  die  Anamnese,  noch  die  Untersuchung  der 
Genitalien,  noch  die  makroskopische  Betrachtung  des  Spermas  irgend 
welche  Verdachtsgründe  ergaben,  wo  der  Coitus  ohne  Schwierigkeit 
und  mit  reichlicher  Ejaculation  ausgeführt  wurde. 

Unsere  eigenen  Untersuchungsreihen  —  die  einschlägigen  Fälle 
haben  bereits  das  erste  halbe  Tausend  überschritten  —  haben  theils  die 
Kehrer'schen  Angaben  bis  ins  Detail  bestätigt,  theils  neue  Gesichtspunkte 
und  abweichende  Resultate  geliefert  (siehe  unten).  Da  unser  Material  sich 
grösstentheils  aus  der  Praxis  verschiedener  Gynäkologen  und  zahlreicher 
Aerzte  des  In-  und  Auslandes  recrutirt  —  die  grösste  Ziffer  hat  die 
Olshausen'sche  Privatclientel  beigetragen  — ,  die  Oollegen  aber  die 
Männer  nach  Wahl,  zum  Theil  vor  der  Untersuchung  der  Gattin,  be- 
ziehungsweise ohne  endgiltiges  Urtheil  über  die  Betheiligung  derselben 
an  der  Kinderlosigkeit  gesandt,  lässt  sich  eine  irgend  verlässliche  Percent- 
zahl nicht  herleiten.  Die  Thatsache  aber,  dass  nur  etwa  fiir  den  sechsten 
Theil  der  überhaupt  zur  Untersuchung  auf  Azoospermie  zugesandten 
Männer  der  Verdacht  auf  letztere  beseitigt  werden  konnte  —  in  nahezu 
100  Fällen  fanden  wir  ein  normales  Ejaculat,  in  rund  500  Azoospermie 
oder  bedenkliche  Oligozoospermie  (siehe  unten)  —  lehrt,  dass  im  Wesent- 
lichen der  Zweifel  der  Aerzte  an  der  Nichtschuld  der  Ehefrau,  beziehungs- 
weise ihr  Argwohn,  dass  männliche  Sterilität  vorliege,  berechtigt 
gewesen;  denn  Ehen,  deren  Kinderlosigkeit  beide  Gatten  verschulden, 
zählen  zu  den  Ausnahmen. 

Nach  einer  zweiten  werthvollen,  96  sterile  Ehen  ohne  irgendwelche 
Sonderwahl  umfassenden  Aufstellung  K obreres  bezifferte  sich  die  Azoo- 
spermie auf  30  Percent,  während  der  Impotenz  nur  3  Percent  zufielen. 

Können  mit  diesen  dem  zuverlässigsten  Material  entstanunenden  — 
beide  Ehegatten  wurden  untersucht  —  30  Percenten  die  16 Percent  von  Gross 
nicht  direct  verglichen  werden,  da  dieser  Autor  von  der  Untersuchung 
seiner  (192)  kranken  Männer  ausging,  so  haben  die  in  hohem  Masse  be- 
merkenswerthen  Beobachtungen  von  Li  er  und  Ascher  mit  32  Percent  eine 
Zahl  geliefert,  welche  unseres  Erachtens  eine  ausschlaggebende  Bestätigung 
der  Kehrer'schen  Statistik  in  sich  schliesst.  Näher  kann  sich  ein  Er- 
gebniss  zweier  Forscher  wohl  kaum  berühren,  meinen  Verfasser,  und  mit 
Recht.  In  ihren  Beobaehtungsreihen,  denen  die  Prochownick^schen 
Krankengeschichten  zu  Grunde  liegen,  wurden  zuerst  die  Frauen  unter- 
sucht, beziehungsweise  befragt,  und  dadurch  erst  kam  der  Mann  vor  das 
Forum  des  Arztes.  Nach  diesem  beide  Ehegatten  berücksichtigenden,  also 
mit  den  Kehrer'schen  Befunden  übereinstimmenden  Princip,  das  den 
directen  Vergleich  berechtigt,  fanden  Li  er  und  Ascher  bei  der  Explora- 
tion von  132  sterilen  Ehen  90mal  Azoospermie  (neben  sechs  Fällen  von 
Impotenz)  als  Grundlage  der  Kinderlosigkeit.    Nur  ausnahmsweise  fanden 
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sich  keine  Coiisequenzen  des  Trippers,  des  sehlirainsten  Gegners  ehelicher 
Priiehtbarkeit  überhaupt. 

Es  nimmt  sieh  eigenthümlieh  aus,  dass  den  genannten  schlagenden 
Beobachtungsresultat^n,  nach  denen  rund  in  einem  Drittheil  steriler 
Ehen  der  Mann  aus  Anlass  seiner  Azoospermie  gonorrhoischen 
Ursprungs  die  Kinderlosigkeit  verschuldet,  Levy's  eigene  Beobach- 
tungen einen  Pereentsatz  von  zwei  (dreimal  Azoospermie  —  neben  siel>enraal 
Aspermatismus  und  15mal  Impotenz  —  auf  142  sterile  Ehen!)  gegenül>er- 
stellen.  Dass  solch  ti^fe  Kluft  sich  durch  weitere  üntersuchungsergebnisse 
tiberbrticken  lässt,  glauben  wir  nicht  und  müssen  uns  bescheiden,  das 
auffallende  Resultat  des  Münchener  Frauenarztes  ohne  Goimnentar  zur 
Kenntniss  zu  geben. 

Endlich  hat  sich  L.  Casper  in  seiner  neuesten,  fast  monographischen 
Bearbeitimg  der  Sterilitas  ririlis  zur  Frage  geäussert,  ohne  eigener  Er- 
fahrungen zahlenmässig  zu  gedenken.  Dass  die  epididymitischen.  beziehungs- 
weise funicuHtischen  Formen  der  Azoospermie,  welche,  wie  wir  gesehen, 
die  Haltung  des  Praktikers  zum  Begriflf  der  männlichen  Sterilität  geradezu 
bestimmen  und  leiten,  auf  nur  zwei  Seiten  abgehandelt  werden,  deutet  auf 
ein  beschränktes  Eigenmaterial  und  widerspricht  der  Ankündigung  des 
Autors,  ein  „Gesammtbild"  unserer  jetzigen  Kenntnisse  zu  geben.  Doch 
legt  auch  er  einen  besonderen  Werth  auf  die  „häufigste  Ursache  aller 
Sterilitäten,  die  gonorrhoische  Epididymitis"". 

lieber  die  Häufigkeit  der  letzteren  in  ilirer  —  hier  allein  bedeutunirs- 
vollen  —  doppelseitigen  Form  gibt  Finger  einen  concreten  Ceberblick. 
In  3136  aus  der  Praxis  verschiedener  Aerzte  und  seiner  eigenen  stam- 
menden Fällen  von  Trippernebenhodenentzündung  fand  sich  211  mal  Epi- 
didymitis  duplex. 

Man  ist  der  (jenese  der  Azoospermie  auch  auf  experimentellem 
Wege  nahe  getreten.  Vor  Allem  sind  die  Beobachtungen  Kehrer's  zu 
erwälmen.  Dieser  Autor  sah  auf  die  Unterbindung  der  Vas  deferens 
<une  erhebliche  excentrische  Hypertrophie  (Erweiterung  und  Wandver- 
dickung) des  peripheren  Abschnittes  des  Samenleiters  und  Nebenhoden- 
schwanzes, sowie  Erfüllung  mit  eingedicktem,  massenhafte,  zum  Theil 
geschrumpfte,  zerfallene,  unreife  Spermatozoon  enthaltendem  Samen  folgen, 
während  die  Secretionsthätigkeit  des  Hodens  zunächst  noch  fortdauerte 
und  erst  nach  5 — 9  Monaten  unter  Atrophie  erlosch.  Entgegen  Curling, 
welcher  die  Atrophie  des  Hodens  als  Consequenz  eüier  durch  die  An- 
häufung des  Samens  bedmgten  Entzündung  anspricht,  handelt  es  sich 
nach  Kelirer  um  einen  der  Inactivitätsatrophie  der  Muskeln  entsprechenden 
Zustand.  Brissaud  constatirte  einen  wesentlichen  Unterschied  in  der 
Keaction  auf  die  Unterbindung  des  Vas  deferens,  je  nachdem  die  Thiere 
von   den   weibUchen   getrennt   blieben   oder   mit   diesen  verkehrten;    in 
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ersterem  Falle  bewahrten  die  Sperraatozoen  im  Hoden  und  Nebenhoden 
ihre  normale  Beschaffenheit,  unterblieb  die  weitere  Secretion ;  im  letzteren 
Falle  kam  es  zu  einer  mächtigen  Erweiterung  der  Nebenhodencanäle, 
bunten  Zellmetamorphosen  und  interstitiellen  Processen,  während  die 
Spermaproduction  zunächst  beschleunigt  und  vermehrt  wurde  und  schliesslich 
der  Hode  dasselbe  Aussehen  wie  vor  der  Brunst  gewann. 

Es  fehlt  auch  nicht  an  pathologisch-anatomischen  Befunden 
am  Menschen.  Sie  kommen  im  Wesentlichen  auf  die  Kehrer'schen 
Resultate  hinaus.  So  beschreiben  Gosselin  und  Curschmann  bei  Azoo- 
spermie nach  Tripper  Erweiterung  des  Vas  deferens  mit  Wandverdickung, 
Anstauung  gelblichen,  zum  Theil  unveränderte,  zum  Theil  stark  alterirte 
Spermatozoen  neben  verfetteten  Zellen  und  viel  Detritus  enthaltenden 
Spermas,  schlaffe,  blasse,  atrophische  Hoden.  Letztere  zählen  aber  nach 
unseren  Befunden  zu  den  Ausnahmen.  (S.  161.)  Nach  Busch  ist  die 
häufigste  Grundlage  der  Azoospermie  in  Folge  von  Functionslosigkeit  der 
Hoden  in  einer  fettigen  Degeneration  der  Samenschläuche  und  binde- 
gewebartiger  Induration  gegeben.  Unsere  eigenen,  zum  Theile  bei  Ge- 
legenheit der  chirurgischen  Revisionen   erhobenen  Befunde   siehe  unten. 

Zur  Angabe  von  Liegeois,  dass  er  unter  83  Fällen  von  Azoospermie 
acht  vorübergehende  angetroffen,  müssen  wir  bemerken,  dass,  soweit  wir 
das  Schicksal  der  Rathsuchenden  zu  verfolgen  vermochten,  mit  einer 
einzigen  Ausnahme  sämmtliche  von  uns  beobachteten  Fälle  permanente 
Azoospermien  gewesen  sind;  jener  Fall  von  „temporärer"  Azoospermie, 
wie  sie  J.  Casper  an  einem  60jährigen  Naturforscher  erschlossen, 
Plönnies  durch  Thierexperiraente  (häufige  Samenentleerungen  durch 
elektrische  Reizung  des  Rückenmarkes  von  Hunden)  und  Lode  (S.  42) 
nachgewiesen,  war  die  Folge  eines  ganz  unglaublichen  Abusus  sexualis 
gewesen.  Wir  haben  zwei  Portionen  imtersucht,  die  vollkommen  frei  von 
Spermatozoen  waren;  am  dritten  Tage  fanden  sie  sich  zu  Häuf.  Im 
üebrigen  haben  wir  trotz  mehrfacher  Gelegenheit,  Ejaculate  nach  ganz 
bedeutenden  Excessen  in  venere  zu  durchmustern,  niemals  die  Spermato- 
zoen fehlen  sehen  und  müssen  gleich  v.  Gyurkovechky,  welcher 
neuerdings  beachtenswerthe  Untersuchungsreihen  ^)  angestellt,  die  Angaben 
früherer  Autoren  von  der  Häufigkeit  solcher  „physiologischer"  temporärer 

*)  Sie  lehren  —  und  das  ist  werthvoU  —  dass  selbst  bei  täglich  mehrmals,  sogar 
nach  einer  Stunde  wiederholtem  Coitus  das  Ejaculat  zahlreiche,  energisch  sich  bewegende 
Spermatozoen  einschliesst.  Der  Autor  hat  sich  sogar  verleiten  lassen,  aus  seinen  Ex- 
perimenten zu  schliessen,  dass  die  Zahl  der  Samenfäden  bei  so  häufigen  Wieder- 
holungen, anstatt  abzunehmen,  zunimmt,  und  die  vermeintliche  Zunahme  auf  ein  Nach- 
rücken lebensfähigerer  Elemente  aus  entfernteren  Gegenden  der  Samen wege  zu  beziehen. 
Solche  Deutungen  widersprechen  unseren  thatsächlichen  Befunden,  nach  denen  gerade 
die  bei  der  ersten  der  Suite  zeitlich  eng  begrenzter  Cohabitationen  ejaculirten,  selbst- 
verständlich reifsten  Spermatozoen  als  bestausgebildete  und  lebensfähigste  imponirt  haben; 
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Azoospermien  als  nicht  zutreffend  ansprechen.  Auch  Busch  Tennisste  in 
den  Leichen  plötzlich  durch  Unglücksfall  oder  Selbstmord  Gestorbener 
niemals  die  Spermatozoen.  Wenn  L.  Casper  gar  ausgibt,  dass  man  der 
physiologischen  Azoospermie  „besonders  häufig"  bei  sehr  sinnlichen,  d.  i. 
zu  häufig  eoitirenden  Männern  begegne,  und  daraus  als  Ergebniss  von 
weittragender  praktischer  Bedeutung  herleitet,  dass  manche  Männer  keine 
Kinder  erzeugen,  obwohl  absolut  genommen  Potentia  co'eundi  und  gene- 
randi  vorhanden  ist,  so  darf  man  füglich  eine  nähere  Begründung  dieser 
beiläufigen,  schwerwiegende  und  auffallende  Behauptungen  einschliessen- 
den  Notiz  verlangen.  Für  uns  bleiben  temporäre  Azoospermien  exorbi- 
tante Baritäten.  Gleichfalls  selten  sind  jene  Fälle,  in  denen,  ohne  dass 
irgend  eine  Genitalaflfection  vorausgegangen,  von  Haus  aus  spermatozoen- 
freie  Flüssigkeit  ejaculirt  wird  („idiopathische  Sterilität*'  Hirtz').  Die 
Existenz  solcher  angeborener  absoluter  Azoospermien*)  widerspricht,  wie 
P.  Müller  mit  Recht  bemerkt,  der  gewöhnlichen  Anschauung,  dass  die 
Samenbildung  im  Hoden  erst  zum  Erwachen  der  Geschlechtslust  Anlass 
gibt  (S.  4,  Anm.  2)  und  das  Centrum  der  Erection  mit  jenem  der 
Samenbereitung  identisch  ist. 

Die  Aetiologie  war,  wie  wir  bereits  angedeutet,  mit  wenigen  Aus- 
nahmen (Syphilis,  Krebs,  Tubereulose,  traumatische  Zerstörung  der  Hoden, 
beziehungsweise  Nebenhoden,  Atrophie  aus  unbekannter  Ursache),  gegeben 
in  einer  Obliteration  der  Samenwege,  welche  auf  Epididymitis  oder  Funi- 
culitis  gonorrhoica  duplex  beruhte.  Ja,  wir  stehen  nicht  an,  nach  wie  vor 
zu  formuliren,  dass,  wo  Epididymitis  oder  Funiculitis  gonorrhoica  duplex 
sichergestellt  ist,  der  Träger  derselben  mit  einer  Wahrscheinlichkeit  von 
9  zu  1  Azoospermist  wird,  ganz  im  Gegensatze  zu  den  unbegreiflichen 
Angaben  von  H.  Zeissl,  der  die  genannten  Tripperconsequenzen  für  relativ 
bedeutungslose  Zustände  ansieht.  Es  handelt  sich  hier  nicht  um  eine  harm- 
lose Sache,  sondern  um  ein  höchst  lugubres  Ereigniss,  und  wir  neigen  hierin 
durchaus  den  Anschauimgen  Nöggerath's  und  Sänger's  zu.  Die  Fälle, 
in  denen  wir  trotz  doppelseitiger  chronischer  Nebenhodenentzündung  Po-^ 
tentia  generandi  angetroffen,  sind  so  spärlich  gesät,  dass  das  genannte 
Wahrscheinlichkeitsverhältniss  als  besonders  günstiges  bezeichnet  werden 
muss.  Vereinzelte  positive  Beobachtungen  (von  Jullien,  Horand  u.  A.) 

aber  sie  berühren  nicht  den  Werth  der  Thatsache,  dass  es  mit  dem  Zustandekommen 
einer  physiologischen  Azoospermie  bei  Gesunden  —  v.  Gyurkoveohky  experimentirte  an 
solchen  —  seine  guten  Wege  hat.  Vgl.  auch  das  Besultat  der  Lode'schen  Unter- 
suchungen über  die  Regenerationsverhältnisse  der  Spermatozoen  (8.  42,  Anm.). 

^)  Wahrscheinlich  gehört  in  diese  Kategorie  auch  ein  Fall  von  absoluter  Azoospermie, 
der  uns  jüngst  berathen.  Patient,  ein  durchaus  solider  Lehrer  in  den  Vierzigerjahren, 
der  bereits  ein  Kind  adoptirt,  Hess  bei  stattlichen  Hoden  nicht  die  mindeste  Anomalie 
bei  der  eingehendsten  Untersuchung  erkennen.  Niemals  Tripper.  Potenz  in  leichter  Ab- 
nahme begriffen. 
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ändern  an  demselben  nichts.  Dass  einseitige  Epididymitis,  beziehungs- 
weise Intactheit  der  Samenwege  auf  der  anderen  Seite  die  Potentia  gene- 
randi  so  gut  wie  gar  nicht  beeinflusst,  sei  noch  einmal  anders  lautenden 
Angaben  gegenüber  hervorgehoben. 

Keiner  der  Männer,  von  Medicinern  abgesehen,  hatte  eine  Ahnung, 
dass  er  unfruchtbar  sei,  die  Fälle  ausgenommen,  in  welchen  schon 
durch  andere  Aerzte  die  Vermuthung  ausgesprochen  war.  (S.  Nachtrag.) 
Die  Meisten  suchten  das  Hinderniss  bei  der  Frau. 

Die  äusseren  Genitalien  fanden  wir,  abgesehen  von  den  wichtigen 
Eesten  früherer  Epididymitis,  so  gut  wie  normal,  oft  genug  die  Hoden  von 
auffallend  stattlicher  Grösse,  selten  atrophisch.  Jene  epididymitischen  In- 
filtrate, rücksichtlich  deren  näherer  Beschaffenheit  die  specialistischen  Lehr- 
werke einzusehen  sind,  fanden  wir  unter  der  Form  mehr  oder  weniger  druck- 
empfindlicher und  voluminöser,  harter,  in  einzelnen  Fällen  nur  mit  Mühe 
palpabler  Verdickungen  vor.  In  der  weitaus  überwiegenden  Mehrzahl  sassen 
sie,  was  die  Lehrbücher  nicht  sonderlich  betonen,  nur  im  Schwanz  des 
Nebenhodens,  um  einer  von  dem  Alter  sanctionirten  Nomenclatur  zu 
folgen,  die  uns  möglichst  unglücklich  gewählt  erscheint;  das,  was  am 
unteren  Pole  des  Hodens  diesem  glatt  auflagert,  gleicht  ebensowenig  einem 
Schwanz,  wie  das  strangförmige,  helmraupenähnliche  Gebilde  am  entgegen- 
gesetzten Ende  einem  Kopf.  Eine  Propagation  der  Infiltrate  auf  Mittel- 
stück und  Kopf  ist  nicht  gerade  häufig,  ihre  Beschränkung  auf  den  letzteren 
haben  wir  nur  ganz  ausnahmsweise  angetroffen.  Je  chronischer  die  Knoten, 
um  so  fibröser.  Das  Bindegewebe  umschliesst  die  ausführenden  Canäle  und 
comprimirt  sie,  wie  wir  uns  wiederholt  bei  den  chirurgischen  Eevisionen 
überzeugen  konnten,  in  mannigfaltiger  Weise.  Mit  diesen  mehr  oder  weniger 
difformirenden  Veränderungen  der  Nebenhoden,  deren  Fortsetzung  auf  das 
Vas  deferens  in  einzelnen  Fällen  bei  eingehender  Untersuchung  deutlich 
dm'chzufühlen  war,  pflegte  die  Intactheit  der  Hoden  zu  contrastiren.  Wir 
glauben,  mit  besonderer  Betonung  gegenüber  der  vielverbreiteten  An- 
schauung, dass  die  Keimdrüsen  der  Azoospermisten  als  sehr  schlaffe  und 
kleine  Organe  angetroffen  werden,  registriren  zu  sollen,  dass  im  Gros 
unserer  Fälle  normale,  bisweilen  sehr  notable  Dimensionen  gegeben  waren. 
Von  Sonderfallen  locnler  Grunderkrankung  abgesehen,  haben  wir  nur  im 
vorgerückten  Alter  der  Krankheit  und  ihres  Trägers  richtige  Atrophien 
tmgetroffen.  Nicht  selten  waren  die  epididymitischen  Infiltrate  nur  auf 
einer  Seite  nachweisbar,  und  die  Anamnese  legte  nahe,  dass  Funiculitis 
auf  der  anderen  Seite  bestanden  hatte.  In  noch  anderen  Fällen  konnten 
wir  nichts  Abnormes  nachweisen,  auch  nicht  immer  aus  der  Vorgeschichte 
vermuthen,  dass  beiderseits  Entzündungsprocesse  abgespielt.  Mit  relativ 
wenigen  Ausnahmen  erfolgte  die  Cohabitation  ohne  Schwierigkeit, 
lieferte  reichliches  Ejaculat;  da,   wo  die  Potenz  als  gesunken  an- 

FUrbringer^  Die  Störungen  der  Gescblechtsrancttonen  des  Mannes.  XI 
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gegeben  wurde,  fehlte  es  nicht  an  Sonderursachen;  doch  blieb  immerhin 
ein  kleiner  Kern,  der  eine  Schwächung  der  Libido  und  Erectionsfahigkeit 
lediglich  durch  die  anatomische  Erkrankung  nahe  legte,  zumal  sich  unter 
den  Betreffenden  junge,  frische  Männer  mit  intactem  Nervensystem  fanden. 

Das  Alter  unserer  Patienten  anlangend  —  dass  kein  Stand  in  ))e- 
merkenswerther  Weise  vorwaltete,  begreift  sich  ohne  Weiteres  —  befand 
sieh  der  Löwenantheil  im  vierten  Lebensdecennium;  ausserdem  war  nur 
das  dritte  und  fünfte,  das  erstere  mit  relativ  spärlichen  Repräsentanten 
vertreten.  Der  jüngste  Herr  zählte  27,  der  älteste  48  Jahre;  ihn  trieb  die 
viel  jüngere  Gattin  zu  uns.  Fast  alle  Eathsuchenden  waren  verheiratet, 
die  meisten  seit  Jahresfrist  oder  wenigen  Jahren,  einige  seit  einem  De- 
cennium,  einer  gar  seit  17  Jahren.  Bei  einem  42jährigen  Aristokraten  lag 
die  Epididymitis  duplex  genau  20  Jahre  zurück! 

In  manchen  Fällen  von  Azoospermie  des  Mannes  wird  die  beklagens- 
werthe  Frau  von  Arzt  zu  Arzt,  von  Klinik  zu  Klinik  geschleppt ;  es  wird 
am  Orificium  herumgeschnitten,  gebohrt,  gekratzt,  massirt,  bis  ein  einziger 
Blick  ins  Mikroskop  zeigt,  dass  zum  Kindersegen  weiter  nichts  gefehlt, 
als  —  die  Spermatozoon.  Solche  lächerliche  und  zugleich  furchtbar  ernste 
Vorkommnisse  sind  zum  Glück  in  den  letzten  Jahren  seltener  geworden: 
Immer  mehr  Gynäkologen  fordern,  den  Anfang  mit  den  Männern  zu 
machen,  lehnen  bei  den  leisesten  Verdachtsmomenten  die  Untersuchung 
der  Frau  ab,  bevor  nicht  das  Sperma  des  Mannes  untersucht  ist.  Sehr  be- 
herzigenswerth  ist  die  gutachtliche  Aeussenmg  von  Li  er  und  Ascher,  nach 
welcher  ein  Heilversuch  gegen  die  Unfruchtbarkeit  der  Frau  als  solche, 
namentlich  operativer  Art,  und  sei  der  Eingriff  noch  so  klein,  auf  die 
sichere  Thatsache  begründet  sein  muss,  dass  der  Mann  normales  Sperma 
besitze.  Auch  bei  anscheinend  deutlichem  gynäkologischem  Befunde  ist  oft 
ein  sicheres  Urtheil,  ob  in  demselben  die  Sterilität  begründet  liegt,  nur 
nach  Feststellung  der  Verhältnisse  beim  Ehemann  möglich.  In  gleicher 
Weise  spricht  es  neuerdings  Bökel  mann,  kritiklose,  schmerzhafte,  kost- 
spielige und  selbst  gefährliche  gynäkologische  Behandlungen  als  Sünden 
noch  unserer  Tage  anklagend,  als  Pflicht  jedes  gewissenhaften  Arztes  an, 
zunächst  den  Ehemann  zu  coramircn.  Aehnlich  drückt  sich  Levy  aus. 
Auch  dringt  die  Ursache  der  Azoospermie  als  Grundlage  der  Unfrucht- 
barkeit der  Ehe  immer  mehr  |in  das  Bewusstsein  des  Publicums,  ins- 
besondere der  grösseren  Städte.  In  neuerer  Zeit  haben  wir  einige  Male 
constatireu  können,  dass  beide  Eheleute  unfruchtbar  waren;  hier  ändert 
natürlich  die  Trennung  nichts.  In  einem  weiteren  Falle  unserer  Beobach- 
tung bezichtigte  sieh  der  Mann  reumüthig,  dass  er,  nachdem  er  einige 
Zeit  seine  Frau  für  die  Schuldige  gehalten,  dieselbe  aber  untersucht  und 
gesund  befunden  worden  sei,  an  Gonorrhoe  gelitten  habe,  und  deshalb 
ihm  die  ganze  Schuld  an  der  Kinderlosigkeit  der  Ehe  zufalle.  Wir  fanden 
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das  fortpflanzmigstüchtigste  Sperma,  schickten  die  Ff  au  zu  einem  anderen 
Specialisten,  der  nunmehr  das  Conceptionshinderniss  feststellte.  Dem  Unein- 
geweihten treten  bisweilen  geradezu  fratzenhafte  Momente  entgegen:  Die 
erste  Ehe  ist  kinderlos,  der  erste  Mann  ein  Bild  blühender  Gesundheit, 
von  herkulischer  Gestalt;  die  Ehe  wird  getrennt,  es  heiratet  die  Frau 
einen  ausgemergelten  Phthisiker;  nun  gibt  es  Jahr  für  Jahr  ein  Kind. 
Das  ist  uns  jetzt  verständlich,  nicht  aber,  warum  in  gewissen  (uns  wieder- 
holt vorgekommenen)  Fällen  trotz  sicherer  Widerlegung  des  Verdachtes 
auf  Azoospermie  und  allseitig  als  gesund  befundener  Frau  Kinder  aus- 
bleiben. Doch  zweifeln  wir  nicht,  dass  in  solchen  Fällen,  wofern  über- 
haupt nur  das  Sperma  in  der  Scheide  deponirt  wird,  der  Frau  die  Kinder- 
losigkeit zur  Last  gelegt  werden  muss,  und  werden  auf  diesem  Glauben 
beharren,  bis  uns  —  das  Gegentheil  erwiesen  wird.  Die  Fälle,  in  denen 
nach  Jahren  auf  einmal  ein  Sprössling  erscheint,  obzwar  nichts  am  ehe- 
lichen Verkehre  geändert  worden,  scheinen  uns  für  unsere  Meinung  zu 
sprechen,  deren  Bekämpfung  seitens  des  Frauenarztes,  der  uns  den  Gatten 
gesandt,  wiederholt  zu  wenig  erquicklichen,  dem  Ansehen  der  ärztlichen 
Kunst  nicht  förderlichen  Nachspielen  Anlass  gegeben. 

Neben  der  allgemeinen  Bedeutung  der  Azoospermie  kommt  auch  em 
juridischer  Gesichtspunkt  in  Betracht,  der  nach  der  Frage  von  Ehe- 
scheidungsgründen. „Sollte  einmal  der  Standpunkt  zur  Geltung  kommen, 
dass,  ganz  abgesehen  von  idealen  Seiten,  einfach  praktisch,  menschlich 
und  juristisch  genommen,  ein  Hauptzweck  der  Ehe  in  legitimer  Kinder- 
erzeugung zu  suchen  sei,  dann  würde  auch  die  Frage  nach  dem  Bestehen 
einer  durch  öftere  Samenuntersuchungen  festgestellten  Azoospermie  eine 
praktische,  juristische  Bedeutung  gewinnen."  (Kehrer.) 

Was  die  Beschaffenheit  des  bei  Azoospermie  geförderten  Ejaculats, 
des  Azoosperma,  wie  wir  es  benannt,  anlangt,  so  kommen  so  ziemlich 
alle  Autoren  darin  überein,  dass  es  sich  durch  eine  dem  normalen  Sperma 
kaum  nachstehende  Reichlichkeit  und  Oonsistenz  allenfalls  bei  etwas 
geringer  Trübung  auszeichnet  und  den  Spermageruch  führt  (selbst  Lall e- 
mand  berichtet  dies  schon  in  einem  Falle  von  doppelseitiger  Hoden- 
entztlndung) ;  in  nicht  wenigen  Fällen  gleicht  es  dem  gewöhnlichen  Sperma 
wie  ein  Ei  dem  andern.  Dieses  und  die  Thatsache,  dass  man  die 
Böttcher'schen  Krystalle  ziemlich  regelmässig  in  dem  Azoosperma  findet 
(Fig.  7),  ist  nicht  wunderbar,  sondern  selbstverständlich,  nachdem  wir  den 
Nachweis  geführt,  dass  Geruch  und  Krystalle  von  der  Prostata  geliefert 
werden  (S.  7  flF.).  Kaum  braucht  noch  hinzugefügt  zu  werden,  dass  die  im 
Allgemeinen  mindere  Trübung  des  Ejaculats  eine  Folge  des  Mangels  von 
Hodensecret  ist.  Doch  kann  sie  in  gewissen  Fällen  durch  katarrhalische 
Beimischungen  übereompensirt  werden.  Letztere  sind  in  den  acuten  und 
subacuten  Fällen,  die  freilich  verschwindend  selten  vor  das  Forum  des 
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Arztes  gelaiigi'ii,  die  Regel,  Hier  liaheii  wir  das  eine  oder  das  andere  Mal 
die  SperniJitoKoen  noch  im  Ejneulat  angetroffen.  Sie  schwinden  selbst- 
verständlieh,  sobald  die  doppelseitige  Oltliteration  eoniplet  geworden  — 
seine  Functionen  stellt  der  Hode  erst  siiäter  ein  — ,  und  es  restirt  sunächst 
wohl  in  den  rneiBten  Fällen  ein  Pyouzoosperma ,  da  die  Samenwege 
urethrahvärts  vom  Verst-hluss  noch  katarrhalisch  ufficirt  zu  sein  pflegfu. 
Dass  dieser  Katarrh  relativ  bald  coinplet  heilt,  ist  durchaus  die  Kegel, 
da  es  sonst  unverständlieh  wäre,  warum  das  nach  Ählauf  von  Monaten 
producirte  Azoosperma  sich  mit  spöi'lichen  Ausnahmen  von  Eiterkörperchen 


frei  zeigt  Da,  wo  der  Eitergehalt  durch  Jahresfrist  und  länger  persistirt 
und  keine  eitrige  Urethritis  oder  Prostatitis  eoncurrirt,  dürfte  eine  be- 
sonders inleusiTe  suppiirative  Spermatocystitis  zu  Grunde  liegen.  Einige 
Male  zeigten  sich  die  uns  ganz  frisch  überbrachten  Ejaculate  steifem, 
mllchweissem  St^kekleist«r,  selbst  zäher  Milchhaut  ähnlich,  um  im 
Verlaufe  von  kaum  einer  Viertelstmide  sieh  zu  Tcrflüssigen.  Bisweilen 
halten  sieh  die  gelatinösen  Produete  der  Snnienblasen  (S.  7  und  9)  auf- 
fallend lange.  Sehr  selten  ist  Blutbeimischung.  Zweimal  fanden  wir  das 
Ejaculat  durch  reinen  dünnmilchigen  Prostatasaft  in  geringer  Menge 
repräsentirt.    Hier  dürften  die  diesseits  der  SamenblaseneinmOndung  ge- 
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legenen  Abschnitte  der  Leitungsbahuen  unwegsam  gewesen  sein.  Das 
Gegenstück  bilden  ebenfalls  zwei  eigene  Beobachtungen  von  gallertigem, 
trübem,  gequollenem  Sago  ähnelndem  Azoosperma,  der  uns  keine  Spur 
von  Samengeruch  verrieth.  Diese  Vorkommnisse  koimten  nur  durch  eine 
Verlegung  der  Prostata-Ausführungsgänge  oiler  Verödung  der  Drüse  selbst 
bedingt  gewesen  sein.  Was  ejaculirt  wurde,  war  lediglieh  Samenblasen- 
product. 

Da  somit  dem  Azoospenna  der  Spermatozoenmangel  weder  anzuriechen, 
noch  anzusehen  ist  —  niemals  verlasse  man  sich  auf  den  „Kennerblick"  — , 
so  vermag  nur  das  Mikroskop  zu  entscheiden.  Das  letztere  weist  neben 
den  genannten  Krystallen  nur 
Prostatakörner  und  spärliche 
Zellen  auf,  wofern  nicht  ka- 
tarrhalische Zustände  (siehe 
oben)  concurriren. 

Die  Befunde ,  welche 
wu-  über  das  Schicksal  des 
Hodensecretesnachsehiem 
Abschluss  von  den  übrigen 
Componenten  des  Ejaculats 
am  Lebenden  (bei  der  Incision 
der  epididymitischen  Knoten) 
erhoben,  und  welche  wir 
noch  nicht  in  den  Büchern 
beschrieben  finden,  sind,  um 
von  Nebensachen  abzusehen, 
folgende:  Der  Inhalt,  der  aus 
den  angeschnittenen  Ganäl- 
chen  in  sehr  verschiedener 
Menge  (in  grossen  Tropfen 
oder  mit  Mühe  sichtbar)  aus- 
floss,  zeigte  sich  massig  dickflüssig,  opaleseent  bis  milchig.  Das  Mikro- 
skop ergab  als  constanten  Bestandtheil  Fettdetritus  (dessen  Menge  die 
Trübung  bestimmte)  und  verfettete  grosse  Hodenzellen,  oft  unter  der  Form 
von  Fetttröpfchen  führenden  sogonaimten  Entzündimgskugeln  (Fig.  8), 
als  nicht  constanten  Einschluss  einkernige,  lymphocyten  ähnliche  Zellen 
und  Spermatozoen ;  die  letzteren  der  Fettmetamorphose  anheimgefallen,  zum 
Theil  aber  wohlgebildet:  bisweilen  gelbes  Pigment  in  Schollen.  Also  im 
Princip  eine  gute  üebereinstiramung  mit  den  durch  das  Experiment  ge- 
wonnenen Ergebnissen  und  den  früheren  pathologisch-anatomischen  Be- 
funden. Lebende  Spermatozoen  hal)en  wir  nie  gefunden.  Sie  dürften  die 
Obliteration  nicht  lange  überdauern. 


Fig.  8.  Durch  ehirargische  Revision  gewon- 
nener Nebonhodeninhalt  bei  Azoospermie 
durch  Kpididymitia  chronica  duplex.  Tbella  ntacte, 
theila  verfettete  „Hodenzellen".  Unter  dem  Detritue 
zum  Theil  eclLige  Pigmentaehollen. 
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Es  ist  klar,  dass  aueh  azoospermische  Indiriduen  in  dieselbe  Lage 
gelangen  können,  wie  Spennatorrhoiker.  Dann  handelt  es  sich,  wie  wir 
nachgewiesen  haben,  nm  einen  Samenfluss,  dessen  Product  im  Wesentlichen 
aus  Prostatasail  und  Samenblasensecret  besteht,  um  „Azoospermator- 
rhoe"  (S.  44).  Unzweifelhafte  Repräsentanten  dieses  Zustandes,  welche 
selbst  bessere  Autoren  ohne  Besinnen  als  Prostatorrhoe  gedeutet,  be- 
obachten wir  jahraus  jahrein  und  haben  zum  Theil  in  den  frischen  Ab- 
gangen mit  aller  Deutlichkeit  die  aus  den  Samenblasen  stammenden, 
gequollenen  Sagokömem  ähnlichen  gelatinösen  Gebilde  gefunden.  Da,  wo 
letztere  sich  bereits  gelöst  haben,  bereitet  eine  sichere  Differenzirung 
gegen  die  Prostatorrhoe  (S.  60),  zumal  bei  katarrhalischer  Complication, 
grosse  Schwierigkeiten.  Die  chemische  Diagnostik  ist  misslich.  In  zwei 
Fällen  hatten  wir  Gelegenheit,  die  Abgänge  mit  dem  Ejaculat  zu  ver- 
gleichen und  die  Identität  beider  unter  sich,  beziehungsweise  mit  einem 
Azoosperma  zu  constatiren. 

Die  Diagnose  erhellt  aus  dem  Gesagten.  Niemals  ist  dieselbe 
ohne  Mikroskop  zu  stellen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  entscheidet 
ein  Blick  ins  Mikroskop  mehr,  als  aller  sonstiger  ärztliche  Scharfsinn, 
und  klärt  mit  einem  Schlage  das  Schicksal  der  Ehe.  Weder  gestattet  das 
Vorhandensein  einer  epididjmitischen  Induration  auf  beiden  Seiten  die 
bestimmte  Annahme  der  Azoospermie  —  obwohl  sie,  nachdem  dieser 
Befund  erhoben,  höchst  wahrscheinlich  — ,  noch  gewährleistet  irgendwie 
der  Befund  intacter  Hoden  ohne  palpable  Anomalie  am  Nebenhoden  und 
Samenstrang  irgendwie  die  Potentia  generandi,  und  seien  auch  die  Lei- 
stungen in  Bezug  auf  den  Beischlaf  die  denkbar  günstigsten.  Einer  be- 
sonderen Vorbereitung  der  Präparate  für  das  Mikroskop  bedarf  es  nach 
unseren  Erfahrungen  nicht.  So  viele  Färbemethoden  wir  angewandt,  wir 
waren  ohne  dieselben  ebensoweit  gelangt. 

Auf  die  gleich  heikle  wie  praktisch  wichtige  Frage,  auf  welche 
Weise  der  Arzt  sich  in  den  Besitz  des  fraglichen  Objectes  zu  setzen 
habe,  geben  wir,  nachdem  zahlreiche  CoUegen  an  uns  das  entsprechende 
Ansuchen  gestellt,  mit  einigem  —  wohl  begreiflichem  —  Zögern  die 
Auskunft,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auf  die  unverhohlene  und  be- 
stimmte Erklärung,  dass  nur  eine  mikroskopische  Untersuchung  des  un- 
zersetzten,  womöglich  ganz  frischen  Ejaculats  Aufschluss  geben  könne, 
das  letztere  ohne  Discussion  über  kurz  und  lang,  oft  genug  nach  wenigen 
Stimden  zur  Stelle  gebracht  wird.  Wir  finden  keine  Veranlassung,  in 
solchen  Fällen  darüber  nachzudenken,  welcher  Modus  der  Gewinnung 
gewählt  worden.  Ihnen  gegenüber  steht  die  kleinere  Hälfte  der  Ehe- 
männer, welche  weiter  fragen,  den  Arzt  und  sich  durch  Einwendungen 
quälen.  Hier  empfehlen  wir  geschlechtlichen  Umgang  mit  der  Frau  unter 
Benützung    eines  —  vorher   auszustäubenden!   —  Condoms,    beziehungs- 
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weise  Auspressung  des  Bestes  aus  der  Harnröhre  post  coitum.  Die  von 
den  Gynäkologen  geübte  Art,  das  Sperma  nach  der  Cohabitation  aus  der 
Scheide  zu  entnehmen,  bedeutet  für  uns  einen  Umweg  und  eine  Compli- 
cation,  die  wir  degoutiren  und  auch  in  Bezug  auf  das  Besultat  nicht  für 
ganz  unbedenklich  erachten  können.  Das  negative  Besultat,  welches  zwölf 
Stunden  und  länger  nach  dem  Goitus  gewonnen,  lässt  sich  kaum  noch 
verweilhen;  die  scrupulöse  Vorbereitung  ist  lästig.  Seit  Jahren  haben 
wir  der  Berücksichtigung  der  eben  erst  mit  dem  Ejaculat  bedachten 
Frau  vollkommen  entbehren  können,  damit  auch  des  „kehieswegs  an- 
genehmen" (Levy)  Wandems  mit  dem  Mikroskop  in  die  Wohnung  des 
sterilen  Ehepaares.  Verfänglich  kann  die  Situation  werden,  wenn  Aus- 
übung der  ehelichen  Pflicht  ausgeschlossen  ist.  Hier  haben  wir  die  Bath- 
suchenden  wiederholt  sich  mit  schnellem  Entschlüsse  zurückziehen  sehen, 
um  zur  „Jugendsündi^"  als  Mittel  zum  Zweck  zurückzugreifen.  Diese  für 
die  sofortige  Untersuchung  und  sichere  Beurtheilung  ihres  Besultates 
weitaus  am  günstigsten  liegende  Massnahme  in  positiver  und  bestimmter 
Weise  dem  Patienten  zuzumuthen,  erachten  wir  uns  nicht  für  berechtigt. 
Doch  haben  wir  in  letzter  Zeit  nicht  Anstand  genommen,  die  Auffassung 
der  ganzen  Aufgabe  als  eines  den  Zweck  heiligenden  Mittels  den  Bath- 
suchenden  möglichst  zu  erleichtem.  Prüderie  hat  man  im  Allgemeinen 
weniger  zu  fürchten,  als  die  Wiederkehr  aus  dem  Closet  mit  der  Eröff- 
nung, dass  es  „nicht  möglich  gewesen".  Es  existiren  auch  ungewöhnlich 
keusche  Naturen,  die,  ohne  zu  heucheln,  den  Begriff  der  Onanie  über- 
haupt nicht  kennen.  Frommen,  zumal  russischen  Juden  haben  wir  nicht 
selten  eine  ärztliche  Bescheinigung  ausstellen  müssen,  damit  ihnen  vom 
Babbiner  Absolution  ertheilt  werden  könnte.  Versendung  des  Ejaculats, 
zumal  im  heissen  Sommer,  aus  fernen  Ländern  hat  ihre  sehr  misslichen 
Seiten.  Die  Fäulniss  des  Inhaltes  der  Condoms  oder  Gläser,  seine  Aus- 
trocknung, selbst  das  Zurückhalten  auf  der  Zollstation  machen  nicht  gar 
so  selten  einen  Strich  durch  die  Bechnung.  Unterstützung  seitens  der 
veranlassenden  Collegen  auf  dem  Wege  vorbereitender  Winke  ist  uqs  nicht 
häufig  zu  Theil  geworden.  Spärliche  Spermatozoen  gestatten  nicht  ohne 
Weiteres  den  Schluss  auf  Oligozoospermie  (siehe  dort).  Man  wiederhole  die 
Untersuchung.  Pollutionsproducte  bilden  im  Allgemeinen  kein  empfehlens- 
werthes  Musterungsobject.  Untersuchung  trockener  Spermaflecke  entscheidet 
selbstverständlich  nichts  über  die  Vitalität  und  nichts  Sicheres  über  die 
Zahl  der  Spermatozoen.  Eine  Warnung  möchten  wir  endlich  aussprechen : 
Mitunter  verlangen  wirkliche  Azoospermiker,  nachdem  sie  den  Arzt  ge- 
täuscht haben,  ein  Zeugniss,  dass  sie  befruchtungsfthig  seien.  Zweifel, 
dass  ein  fremdes  Untersuchuogsobject  untergeschoben,  sind  berechtigter, 
als  man  meinen  sollte.  Wir  rathen  hier  dringend,  das  verlangte  Attest 
nur  über  „das  überbrachte  Sperma"  abzugeben. 
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Wie  oft  muss  der  Samen  untersucht  werden,  um  die  Diagnose 
„dauernde  Azoospermie"  auszusprechen?  Da,  wo  doppelseitige  epidi- 
dymitische  Knoten  nachweisbar  imd  auch  nur  eine  kurze  Enthaltsamkeit 
vorliegt,  d.  i.  also  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nur  ein  einziges  Mal! 
Wir  würden  WinckeTs  Anschauung,  dass  negativer  Befund  bei  mehr- 
facher Samenuntersuchung  nicht  die  Diagnose  der  Azoospermie  sichere, 
beipflichten,  wenn  eben  nicht,  wie  auch  Lier  und  Ascher  aussprechen, 
seine  Fälle  sofort  von  den  Azoospermisten  ausschieden,  sobald  eine  kaum 
Wochenfrist  betragende  Oarenz  vorausgegangen.  (Siehe  „Oligozoospermie**.) 
Zudem  bilden  nach  unseren  Erfahrungen  (siehe  oben)  temporäre  Azoo- 
spermien überhaupt  gegenüber  den  permanenten  eine  verschwindend  seltene 
Ausnahme.  Da,  wo  nur  ein  Nebenhoden  als  verhärtet  zu  palpiren,  mag 
man  immerhin  die  Untersuchung  noch  einige  Male  wiederholen.  Das 
traurige  azoospermische  Bild  im  Mikroskop  wird  sich  kaum  je  beim 
nächsten  Male  aufhellen. 

Die  Vorhersage  der  Azoospermie  ist  in  den  voraufgehenden  Er- 
örterungen begründet.  Sie  hängt  vom  Grundleiden  ab.  Nur  da,  wo  heilbare 
allgemeine  Zustände,  allenfalls  auch  die  frische  tertiäre  Syphilis,  be- 
ziehungsweise Hodengummose  die  Functionslosigkeit  der  Keimdrüse  ver- 
schuldet, ist  auf  ein  Wiedererscheinen  der  Samenkörper  mit  einiger  Wahr- 
scheinlichkeit zu  rechnen.  Bei  Epididymitis,  Funiculitis  gonorrhoica  duplex 
ist  die  Vorhersage  ganz  vorwiegend  ungünstig.  Gosselin,  Godard,  Liegeois 
und  Jullien  sahen  durchschnittlich  nur  in  elf  Percent  die  Spermatozoen 
wieder  erscheinen.  Nach  unseren  sorgfältig  registrirten  Erfahrungen  sehen 
wir  uns  nach  wie  vor  zu  einer  Präcisirung  der  Prognose  veranlasst,  welche 
fast  völlige  Hoffnungslosigkeit  für  die  Betroffenen  einschliesst.  Wir  erachten 
die  Vorhersage  als  eine  pessima,  wenn  die  Azoospermie  drei  Monate  ge- 
währt hat,  beziehungsweise  drei  Monate  nach  Auftreten  der  veranlassenden 
Epididymitis  constatirt  worden  ist.  Becente  Entzündungen  aber  kommen 
praktisch  überhaupt  kaum  in  Betracht.  Wer  an  frischer  Nebenhoden- 
entzündung leidet,  denkt  —  leider  —  nicht  daran,  wie  es  mit  seiner 
Potentia  generandi  später  einmal  bestellt  sein  könnte.  Ganz  andere 
Momente  treiben  ihn  zum  Arzt. 

Keine  fremde  oder  eigene  Beobachtung  hat  uns  bislang  an  der  eben 
formulirten  Ansicht  irre  werden  lassen.  Wenn  L.  Gas  per  die  von  Sänger 
ausgegebene,  absolut  schlechte  Prognose  als  übertrieben  anspricht  und 
die  schwerwiegende  Erklärung  abgibt,  unter  seiner  Therapie  „zuweilen 
'  Härte  und  Dicke  der  infiltrirten  Nebenhoden  sich  verringern  und  lebende 
Spermatozoen  wiedererscheinen"  gesehen  zu  haben,  so  müssen  wir  auf- 
richtig bedauern,  dass  der  Autor  über  die  Art  und  das  Alter  der  Enl- 
zündungsproducte  uns  nicht  orientirt  hat.  Solche  Fälle  sollten  schon  ihrer 
gar  nicht  hoch  genug  anzuschlagenden  praktischen  Tragweite  halber  ein- 
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gehend  und  controlirbar  besehrieben  werden.  Die  Gesammtergebnisse,  zu 
denen  Li  er  und  Ascher  gelangen,  stehen  denen  Kehr  er 's  und  den 
unserigen  „sehr  nahe  und  sind  leider  nicht  dazu  angethan,  die  schon 
von  besagten  Forschern  gestellte  traurige  Prognose  irgendwie  zu  bessern. 
Auch  nicht  ein  Kranker  ist  geheilt  worden."  Solche  Geständnisse  müssen 
respectirt  werden.  Mit  welchem  Sachverständigen  und  erfahrenen  Gollegen 
wir  auch  Rücksprache  gehalten,  keiner  vermochte  durch  Eigenbeobach- 
tungen unser  Votum  als  übertrieben  zu  bekämpfen.  Anders  lautende  Be- 
hauptungen wenig  orientirter  Aerzte  glauben  wir  verschweigen  zu  sollen. 
(Siehe  Nachtrag.) 

Eine  directe  Therapie  existirt,  von  der  —  w^rthvoUen  —  psy- 
chischen abgesehen,  zur  Zeit  so  gut  wie  gar  nicht.  Nur  specifische 
Curen  bei  Hodensyphilis  bilden  eine  bemerkenswerthe,  leider  nicht  eben 
häufige  Ausnahme.  Sonstige  Behandlungen  von  Allgemeinleiden,  zumal 
antineurasthenisehe  Curen,  werden  nicht  sonderliche  Triumphe  feiern. 
Wir  müssen  das  selbst  im  Gegensatz  zu  P.  Müller's  vorsichtig  ge- 
haltenen Ausführungen  mit  Nachdruck  hervorheben,  weil  wir  der  tempo- 
rären Azoospermie  einen  weiteren  Spielraum  nicht  zugestehen  können. 
Der  rationellen  Behandlung  der  Epididymitis  dürfte  nur  ein  problematischer 
prophylaktischer  Werth  zukommen.  Ob  die  in  neuerer  Zeit  mehr  und 
mehr  empfohlene  Massage  Annehmbares  leistet,  muss  die  Zukunft  lehren. 
Seeligmann,  welcher  sich  mit  Noeggerath's  und  unserem  „Pessimismus" 
nicht  recht  einverstanden  erklären  kann,  beziehungsweise  denselben  auf 
das  „exquisite  Material"  zurückführt,  plädirt  mit  Wärme  für  eine  „me- 
thodische" Massage  der  Hoden  und  Nebenhoden  in  Verbindung  mit  Ich- 
thyol und  permanenter  Oompression  sobald  wie  möglich  nach  dem  acuten 
Stadium  zur  Aufbesserung  der  Ernährung  und  Verhütung  der  Schrumpfung. 
Die  Möglichkeit  eines  solchen  Erfolges  vorausgesetzt,  würden  aber  immer 
die  weitaus  häufigeren  fertigen  Fälle  von  den  Segnungen  der  Behandlung 
ausgeschlossen  bleiben,  üebrigens  gewährleistet  Erweichung  der  harten 
Infiltrationen  selbst  bei  jahrelanger  Dauer  keineswegs  eine  Besserung  der 
Azoospermie.  Li  er  und  Ascher  sahen  sogar  die  Knoten  völlig  schwinden, 
ohne  dass  sich  sonst  etwas  geändert.  Alles  nach  unseren  Erörterungen 
(S.  158  und  16»)  begreiflich.  Angewandt  werden  im  üebrigen  Jodpräparate, 
ableitende,  zertheilende  Salben,  Elektricität,  sehr  eiweissreiche  Kost,  die 
wieder  Spermatozoen  bilden  soll.  Angeblich  hiedurch  geheilte  Fälle  wären 
sicher  auch  spontan  zum  günstigen  Ablauf  gelangt. ')  Wir  sind  hier  auf  ein 
widerwärtiges  Treiben  von  Specialisten  gestossen.  Vertröstungen  von  Monat 

^)  Man  wende  uns  nicht  ein,  dass  wir  uns  selbst  mit  der  Verordnung  von  Massage, 
Elektricität,  Bädern  etc.  bedenklicher  Widerspräche  schuldig  gemacht:  Warum  wir  uns 
dieser  lediglich  solaminis  causa  ertheilten  Rathschläge  nicht  haben  entziehen  können, 
lindet  sich  in  Folgendem  begründet. 
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ZU  Monat  auf  das  Wiedererscheinen  der  ersehntea  Spermatozoen,  angeb- 
liches Auffinden  derselben  im  Ejaculat,  während  unsere  späteren  Con- 
trolen  ergaben,  dass  ein  wahres  Urnichts  von  Spermatozoen  constant  im 
Ejaculat  vorhanden  war.  Conception  der  Frau  ist  kein  untrüglicher  Be- 
weis der  Heilung!  Es  ist  uns  vorgekommen,  dass,  trotzdem  die  Frau 
coneipirt,  doch  die  Azoospermie  monate-  und  jahrelang  fortgedauert  hatte. 
Hier  muss  wohl  ein  Hausfreund  dahinter  gesteckt  haben. 

Der  Hauptwerth  der  Behandlung  liegt  in  einer  richtigen  Diagnose. 
Die  Bathsuchenden  über  sie  zu  informiren,  bedeutet  im  Allgemeinen  eine 
sehr  undankbare  Aufgabe.  Eigenthümlich  ist  die  Manier,  mit  welcher  die 
Patienten  die  Eröfl&iuDg  ihres  Leidens  aufnehmen.  Ein  Mann,  der  sich 
ausserordentlich  cohabitationstüchtig  wusste,  war  in  hohem  Grade  über 
das  vernommene  ürtheil  erregt  und  drohte  schliesslich  mit  Beschwerde 
über  die  empörende  Anschuldigung  auf  dem  Wege  der  Klage.  Aehn- 
liche  Auslassungen  haben  wir  wiederholt  anhören  müssen,  auch  von 
Vertretern  fremder  Nationen.  Das  Ejaculat  ist  eben,  wie  wir  gesehen 
haben,  in  der  Begel  nicht  einmal  von  Sachverständigen  mit  unbewafiaeten 
Augen  von  einem  befruchtenden  Sperma  zu  unterscheiden.  Nicht  Wenige 
fassten,  beiläufig  bemerkt,  die  von  uns  über  den  Zusammenhang  ihres 
Leidens  mit  früherer  Tripperinfection  gegebene  Belehrung  als  persönliche 
Beleidigung  auf.  Dasselbe  berichten  Lier  und  Ascher.  Auffallend  viel 
junge  Ehemänner  heuchelten  Hodenentzündung  durch  Beiten.  Andererseits 
haben  sich  nicht  Wenige,  bei  denen  wu:  epididymitisehe  Verdickungen 
als  zufällige  Befunde  erhoben  und  auf  ihre  wahrscheinliche  Bedeutung 
aufmerksam  gemacht,  der  Untersuchung  ihres  Spermas  geweigert.  Ein 
älterer  Beamter  wollte  lieber  in  den  Tod  gehen,  als  darüber  belehrt 
werden,  ob  er  oder  seine  Gattin  die  Schuld  an  der  Kinderlosigkeit  trüge. 
Im  Uebrigen  war  das  Gros,  zumal  das  grossstädtische,  leicht  lenksam  und 
intelligent  in  der  Beurtheilung  der  Sachlage. 

Wenn  wir  früher  für  die  meisten  Fälle  dringend  eine  schonende, 
aber  bestimmte  Liformation,  dass  jede  Hoffnung  aufzugeben  sei,  empfohlen 
haben,  so  können  wir,  nunmehr  durch  ungezählte  neuere  (Erfahrungen 
belehrt,  diesen  Rath  in  der  genannten  Passung  nicht  mehr  aufrecht  er- 
halten. Wenn  irgendwo  individuell  verfahren  werden  muss,  so  hier. 

Die  Beaction  auf  das  Todesurtheil  ist  sehr  verschieden.  Die  Einen 
lehnen  jeden  Glauben  ab  und  gehen  zu  einem  anderen  Arzte.  Dieser 
macht  ihuen  vielleicht  für  kurze  Zeit  Hoffnung;  die  meisten  sind  zur 
richtigen  Einsicht  und  zu  uns  wieder  gekommen.  Eine  andere  Kategorie 
hört  die  Eröffnung  mit  merkwürdigem  Gleichmuth,  zeigt  von  Erregung 
keine  Spur.  Meist  sind  diese  von  den  Gynäkologen,  die  an  der  Frau  nichts 
gefunden  haben,  zumal  mit  Bücksicht  auf  frühere  Tripperinfection  vor- 
bereitet worden.  So  manches  Ehepaar  war's  zufrieden,  dass  ihnen  „endlich 
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reiner  Wein  eingeschenkt",  und  die  einzig  richtige,  nicht  schmerzliche 
Besignation  bewahrte  vor  der  Gefahr,  dass  das  eheliche  Leben  freudlos  dahin- 
floss.  Auch  offene  Freude  der  Berathenen  darüber,  dass  sie  nicht  zu  Alimen- 
tationspflichten herangezogen  werden  könnten,  ist  uns  entgegengetreten.  Ein 
junger  Mann  hat  uns  ersucht,  ihm  die  Azoospermie  zu  bescheinigen,  damit 
er  aus  einem  Process  kostenlos  hervorgehe.  Ein  anderer  Patient,  Ehegatte, 
benützte  unser  Attest,  um  —  vor  Gericht  seine  schwangere  Frau  als  Ehe- 
brecherin zu  entlarven !  Das  menschliche  Leben  treibt  hier  eigenthümliche 
Sprossen. 

Allen  diesen  Kategorien  numerisch  überlegen  sind  jene  Fälle,  in  denen 

—  wie  weit  zu  Eecht,  wie  weit  in  krankhafter  Auffassung,  haben  wir  hier 
nicht  zu  untersuchen  —  die  Kinderlosigkeit  als  ein  schweres  Verhängniss 
empfunden  wird  (P.  Müller),  das  Verstimmung  und  Unfrieden  gebiert. 
Was  speciell  den  —  uns  allein  angehenden  —  männlichen  Theil  der  Ehe 
angeht,  so  ist  es  müssig,  darüber  zu  rechten,  ob  Unfruchtbarkeit  oder 
Störung  der  Potenz  als  solche  (S.  127)  schwerer  ertragen  wird.  Für  den 
berathenden  Arzt  aber  pflegt  nicht  leicht  ins  Gewicht  zu  fallen,  dass  der 
Impotente,  dem  sein  Leiden  nur  allzu  gut  bekannt  und  ein  gewohntes 
Ding,  keine  erschütternde  Auskunft  erhält,  während  den  nicht  oder  wenig  vor- 
bereiteten Azoospermisten  die  Hiobsbotschaft  nicht  selten  aus  blauem  Himmel 
niederschmettert.  Wir  haben  in  dieser  Beziehung  ungemein  traurige  Auftritte 
erlebt,  theils  im  eigenen  Zimmer,  theils  in  dem  Hause  der  Betreffenden. 
Zwei  Erwägungen  sind  es,  welche  ehren werthe  Charaktere  erbeben  machen: 
der  Gedanke,  dass  der  Stamm  erloschen  sei,  die  Ueberzeugung,  dass  sie 
durch  ihre  eigene  Schuld  das  unschuldige  Weib  schändlich  betrogen  hätten. 
So  kann  es  Verzweiflung  und  Selbstmordgedanken  setzen.  Unter  solchen 
Umständen  haben  wir  es  in  den  letzten  Jahren  gegen  unsere  frühere  Ge- 
wohnheit vorgezogen,  da,  wo  ein  vorgängiges  Examen  eine  schwere  ßeaction 
befürchten  Hess,  den  Hilfesuchenden  im  Unklaren  zu  lassen  —  oft  genug 
haben  die  Collegen  schon  vorher  das  dringende  Ersuchen  an  uns  gerichtet 

—  und  ihnen  eine  nicht  zu  düster  gezeichnete  dubiöse  Prognose  auf  den 
Weg  zu  geben.  Das  gilt  auch  für  diejenigen  Azoospermisten,  welche  mit 
unheilvoller  Ahnung,  vom  Frauenarzte  gesandt,  beim  Sachverständigen  vor- 
sprechen. Man  braucht  nur  einmal  die  unbändige  Freude  miterlebt  zu  haben, 
wie  sie  bei  der  Eröffnung,  dass  das  Sperma  gegen  die  Befürchtung  sich 
als  normal  erwiesen,  ausbricht  —  einige  Male  nahmen  selbst  die  Gattinnen 
in  persona  an  derselben  theil  — ,  um  den  Jammer  im  anderen  Falle  zu  er- 
messen. 

Im  Speciellen  rathen  wir  bei  der  völligen  Aussichtslosigkeit  der  noch 
immer  gangbaren  Therapie  in  den  fertigen  Fällen  zunächst  zur  „chirurgi- 
schen Bevision"  (siehe  unten),  nicht  ohne  für  den  Fall  ihres  ungünstigen 
Ausfalles  einige  warme  Worte  berechtigten  Zuspruches  beizufügen.  Nicht 
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keine  Kinder,  sondern  keine  Kinder  mehr  zu  haben,  sei  ein  Unglück;  die 
Potenz  sei  gewahrt  und  nicht  gefährdet ;  Manneskraft  wiege  schwerer  als 
Fruchtbarkeit ;  wer  könne  wissen,  ob  nicht  beide  Ehegatten  an  der  Kinder- 
losigkeit betheiligt,  u.  s.  w.  Nicht  immer  verfangen  solche  und  ähnliehe  Beden, 
aber  oft  genug  frommen  sie  mehr,  als  man  yermeinen  sollte.  Die  schlimmsten 
Fälle  sind  diejenigen,  in  denen  die  Frau  nach  Kindersegen  und  fortwährend 
nach  Untersuchung  ihres  eigenen  Körpers  durch  Gynäkologen  drängt  Schei- 
dung ist  hier  keineswegs  sehr  selten.  Wir  rathen,  den  betreffenden  Ehe- 
männern grosse  Vorsicht  in  der  Orientirung  der  Frau  anzuempfehlen.  Un- 
erwartete Scheidungen  haben  wir  erlebt,  nachdem  die  Betreffenden  sich  mit 
reuevollem  Geständniss  der  Frau  genaht.  Den  Bath  der  Adoption  geben 
wir  in  vielen  Fällen  ;•  nicht  selten  wurde  derselbe  mit  gutem  Besultate  be- 
folgt. (Siehe  Nachtrag.) 

Wir  haben  im  Vorhergehenden  wiederholt  der  „chirurgischen 
Be Vision"  gedacht,  die  wir  als  Vorstadium  einer  einzig  rationellen 
Therapie  für  die  gewöhnlichen  Formen  der  Tripper- Azoospermie  seit 
einigen  Jahren  zielbewusst,  aber  einstweilen  ohne  sonderliche  Bethatigung 
und  ohne  annehmbares  Besultat  betrieben  haben.  Sie  entsprang  der 
Frage,  die  wir  uns  damals  vorgelegt,  ob  man  nicht  bei  frischeren  Formen 
durch  Operation  helfen,  etwa  das  Stück  des  obliterirten  Samenstranges 
excidiren  könne.  Von  ungezählten  Azoospermisten,  die  wir  dem  Chirurgen 
zur  Fahndung  auf  die  Gegenwart  lebender  Spermatozoen  in  den  epi- 
didymitischen  Infiltraten  gesandt,  hat  sich  nur  ein  Bruchtheil  zur  chirur- 
gischen Bevision  gemeldet;  wirklich  ausgeführt  worden  ist  sie  bei  noch 
nicht  einem  Dutzend.  Persönlich  zugegen  waren  wir  bei  sechs  derselben, 
welche  Herr  College  Hahn  operirt  hat.  (Siehe  Na(?htrag.)  Die  kleine 
Encheirese  bestand  in  der  Freilegung  der  Knoten  und  Spaltung  der 
Canäle  behufs  Entnahme  ihres  Inhaltes  zur  sofortigen  mikroskopischen 
Untersuchung.  Ihre  Ergebnisse  haben  wir  oben  (S.  165)  mitgetheilt  Sie 
begründen  es,  warum  es  zu  der  in  Aussicht  genommenen  eigentlicheji 
Operation  nicht  gekommen.  Nichtsdestoweniger  werden  wir  fortfahren, 
zu  der  Voroperation  dringend  zu  rathen,  zumal,  von  einer  lebhafteren 
Beaetion  (Genitaltuberculose)  abgesehen,  die  Heilung  glatt  imd  schnell 
erfolgte.  Der  Ansicht,  dass  schon  der  Schnitt  allein  zu  einer  neuen 
übliteration  des  engen  Lumens  führen  müsse,  stehen  neuere  Erfahrungen 
über  das  GeUngen  der  Operation  an  Thieren  bei  Einftüirung  von  Pferde- 
haaren in  das  Samenleiterlumen  entgegen.  Uebrigens  haben  wir,  zum 
Theil  sogar  von  den  Angehörigen  (selbst  von  der  Frau)  veranlasst,  auch 
den  Bevidirten  das  eine  oder  andere  Mal  über  die  nunmehr  sichere 
Prognose  im  Unklaren  lassen  zu  sollen  geglaubt,  beziehungsweise  ihm, 
ohne  bestinmite  Hoffnung  zu  erwecken,  eröffnet,  dass  ^Keimzellen**  ge- 
funden worden  wären. 
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Soweit  nun  aber  auch  der  human  denkende  Arzt  in  seinen  gerecht- 
fertigten Bestrebungen,  durch  Verschweigen  der  brutalen  Thatsaehe  der 
Verzweiflung  vorzubeugen  oder  sonst  mit  Nachdruck  psychisch  zu  wirken, 
nach  unserer  Anschauung  gehen  darf,  so  unnachsichtUch  verurtheilen  wir  seine 
passive  Haltung  gegenüber  bedenklichen  therapeutischen  Plänen  und  Vor- 
nahmen der  Patienten  selbst.  VP'as  hier  selbst  von  den  Besten  geleistet  werden 
kann,  ist  unglaublich.  Hier  nur  drei  Beispiele  für  viele  aus  unserer  Erfahrung : 
Ein  College  von  sonst  trefflichsten  Grundsätzen  theilte  uns  bei  der  zweiten 
Consultation  mit,  dass  er  aus  Anlass  seiner  Sterilität  seiner  Gattin  fremdes  (!), 
im  Brütofen  erwärmtes  Sperma  in  den  Uterus  injicirt  habe.  Einige  Zeit 
darauf  schwoll  der  Leib,  allein  der  Gynäkologe  fand  —  Ascites,  wahr- 
scheinlich aus  Anlass  der  Ruptur  einer  Cyste.  Dieser  —  glückhche  und 
unglückliche  —  Befund  hat  den  Therapeuten  vor  weiteren  eigenen  gleich- 
sinnigen Bestrebungen  gründlich  bewahrt.  Im  zweiten  Falle  legte  uns  ein 
junger,  gebildeter  Ehemann  mit  epididymitischer  Azoospermie  die  gleich 
naive  wie  entsetzliche  Frage  vor,  ob  er  nicht  seiner  Frau  ein  Kind  unter- 
schieben und  dasselbe  als  von  ihr  geboren  melden  solle.  Das  von  seinen 
und  seiner  Gattin  Angehörigen  arg  geplagte,  bedauernswürdige  Opfer 
einer  einzigen  sexuellen  Ausschreitung  in  seiner  Jugend  schien  für  unsere 
Belehrung,  dass  ein  solches  Verbrechen  mit  schwerer  Strafe  vom  Gesetze 
belegt  sei,  wenig  Verständniss  zu  haben.  Viel  Tragikomik  lag  im  dritten  Fall, 
wo  ein  Officier  sich  „fremde  Hoden  einsetzen"  oder  aber  „fremden  Samen 
in  seine  tauben  Hoden  einimpfen  lassen"  wollte.  Wer  denkt  hier  nicht  an 
jenen  verblendeten  Chirurgen,  der  von  seiner  Kunst  ernstlich  die  Möglich- 
keit des  Einsetzens  gesunder  Herzklappen  an  Stelle  der  kranken  erhoflFte.  — 

Wir  können  das  Capitel  der  Therapie  der  Sterilität  nicht  schliessen, 
ohne  noch  kurz  der  Behandlung  der  Impotentia  generandi  durch  unheil- 
bare, die  Immissio  penis  ausschliessende  Impotentia  coeundi  zu  gedenken. 
Die  jammervolle  Unnatur  der  Gegenwart  eines  fortpflanzungstüchtigsten 
Ejaculats,  das  seinen  Weg  in  die  gesunden  Genitalien  der  Gattin  nicht  zu 
erreichen  vermag,  hat  den  findigen  Geist  der  Aerzte  schon  längst  auf  die 
Bahnen  einer  künstlichen  Befruchtung,  oder  richtiger,  einer  rationellen 
Nachhilfe  verwiesen.  Vor  Allem  sind  hier  die  denkwürdigen,  freilich  viel- 
fach in  Vergessenheit  gerathenen  Versuche  zu  erwähnen,  welche  Sims  vor 
einem  Vierteljahrhundert,  wenn  auch  zunächst  vom  Standpunkte  der  weib- 
lichen Sterilität  aus,  angestellt  hat.  Das  Sperma  wurde  unter  besonderen 
Erwärmungscautelen  mit  eigens  construirtor  Spritze  in  den  Cervicalcanal 
injicirt.  ßücksichtlich  der  Details  der  Technik  müssen  wir  auf  die  aus- 
führlichen Erörterungen  des  berühmten  New- Yorker  Frauenarztes  in  seiner 
„Klinik  der  Gebännutterchirurgie"*  verweisen.  In  einem  von  27  Fällen  trat 
„auf  den  zehnten  Versuch"  Conception  ein.  Nach  des  Autors  Glauben  ist 
dies  damals  der  erste  und  einzige  Fall  gewesen,  in  welchem  eine  künst- 
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liehe  Befrachtung  beim  Meoschen  erfolgreich  ausgeführt  worden  Ut.  Mi: 
Recht  bemerkt  P.  M filier,  dass  mit  Böcksicht  auf  den  ungünstigen  Pr«> 
centsatz.  den  Mangel  späterer  Mittheilungen  und  zwei  eigene  negative  F^le 
der  Erfolg  als  ^äusserst  zweifelhaft''  bezeichnet  werden  müsse.  Allein  ver- 
gessen wir  nicht,  dass  von  unserem  Gesichtspunkte  aus  die  Chancen  un- 
gleich günstiger  liegen,  als  bei  der  weiblichen  Sterilität  mit  ihren  zu  Grunde 
liegenden  Localleiden.  Die  mannliche  Impotenz  an  sich  fordert  lediglieh,  dass 
das  normale  Sperma  in  der  Vagina  einer  gesunden  Frau  deponirt  wird.  Hiemit 
entfallen  auch  die  üblen  Folgen^  welche  die  Sameniojectionen  in  den  Uterus 
zu  discreditiren  beigetragen  haben.  Das  einfachste  Verfahren  besteht  in  der 
Einführung  eines  Scheidenspiegels,  in   welchen  das  Sperma   eingegossen 
wird.  Auf  diese  Weise  erzielte  Kehrer  einen  einwandfreien  Erfolg,  dem  wir 
einen  gleichen  bei  directer  Ejaculation  in  den  Trichter  an  die  Seite  setzen 
können ;  wir  würden  sagen  zwei,  wenn  im  zweiten  Falle  unser  Argwohn, 
es  möchte  der  Sexualapparat  eines  Dritten  auf  die  natürlichste  Art  das 
Corriger  la  fortune  übernommen    haben,  völlig  ausgerottet  worden  wäre. 
Im  üebri^ren  haben  verschiedene  unserer  Patienten   den  Bath   dermassen 
im   Geheimen   befolgt,   dass   über  den   Charakter   und  das  Schicksal   der 
Manipulationen  schlechterdings  nichts  Verwerthbares  zu  erfahren  war.  Dif- 
begreifliche  Prüderie,  welche  die  Intervention  des  Frauenarztes  bei  der  Ein- 
fQbniug  des  Speculums  nicht  zulassen  wollte,  mag  im  Vereine  mit  dem 
Ungeschick  der  beiden  Ehegatten  auf  diesem  Gebiete  in  traurigster  Weise 
das  so  nahe  gelegene,  heiss  ersehnte  Ziel  verfehlt  haben.  Sind  die  Jahre 
dahingegangen,  ist  der  Termin  versäumt,   dann  haben  wir  erst  recht  den 
Jammer  angehen  sehen.  Dass  unser  Verfahren  der  directen  Spermaeinfuhr 
unter  Beförderung  des  Transportes  mittelst  Wattetampons,  der  liegen  bleibt, 
auch  hie  und  da  einen  nicht  publicirten  Erfolg  erzielt  hat,  wissen  wir  aus 
dem   Bericht    zuverlässiger  Collegen.  Objecte   waren  Impotenzformen   mit 
mangelhafter  Erection  oder  verfrühter  Ejaculation.   Für  diejenigen  Fälle, 
in  welchen  die  letztere  nicht  durch  die  natürlichen  vaginalen  Frictionen. 
wohl  aber  durch  intensive  Manipulationen  ausgelöst  werden  kann,  hat  Peyer 
empfohlen,  die  Glans  erst  kurz  vor  dem  Ergüsse  in  die  Vagina  einzuführen. 
Levy  bemängelt  dieses  Verfahren  als  ^ganz  ungenügend" :  doch  sah  Peyer 
in  einem  Pralle  Conception  eintreten.  Dieser  Erfolg  widerlegt  die  Anschauung, 
dass  unter  allen  Umständen  das  Ejaculat  zur  Befruchtung  in  die  Tiefe  der 
Scheide  gelangen  müsse.  Sind  doch  auch  etliche  Fälle  bekannt  geworden, 
in   denen    die   Conception   während    des  Tragens   extrauteriner   Pessarien 
(Olshausen  u.  A.;  und  sogar  bei  intactem  Hymen  ohne  Immissio  penis 
(v.  Braun,   Leopold)  einiretreten.   Alles   in  Allem  muss  die   künstliche 
Befruchtung  trotz   der  spärlich   gesäten  Erfolge  als  ein  zur  Hebung  der 
männlichen    Sterilität    ^nicht    unwichtiges"    (P.   Müller)  Verfahren    bei 
Impotenz  angesprochen  werden.  — 
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Zum  Schlüsse  glauben  wir  unter  dem  Titel  „männliche  Sterilität" 
noch  anhangsweise  diejenigen  klinisch  wichtigen  Störungen  behandeln  zu 
sollen,  in  welchen  zwar  Spermatozoen  im  Ejaculat  gefunden  werden,  indess 
in  sehr  geringer  Zahl,  beziehungsweise  mit  offenbar  verminderter  Lebens- 
kraft. Man  hat  für  sie  die  Bezeichnung  „Oligozoospermie"  reservirt; 
unseres  Erachtens  trifft,  da  die  beiden  Zustände  sich  zu  combiniren  pflegen, 
unser  Terminus  „Asthenozoospermie"  als  der  umfassendere  besser  zu. 
Auf  diese  Formen  hat  zunächst  Sinety  besonders  aufmerksam  gemacht. 
Sie  blieben  lange  Zeit  stiefmütterlich  behandelt,  bis  mit  der  Häufung  der 
einschlägigen  Beobachtungen  der  Einblick  in  ihre  hohe,  zumal  praktische 
Bedeutung  und  mit  ihm  eine  lebhaftere  Bewegung  eingetreten.  Wir  selbst, 
die  wir  nachgerade  in  runder  Zahl  50  Asthenospermisten  (ein  Zehntel  der 
Azoospermisten !)  beobachtet  haben,  ^)  nehmen  mit  wachsendem  Bedauern 
wahr,  wie  misslich  es  gegenüber  der  Azoospermie  mit  ihrer  glatten,  festen 
Diagnose  sein  kann,  dem  Patienten  oder  seinem  Arzte  eine  bestimmte 
Auskunft  auf  die  Frage  „männliche  Sterilität  oder  nicht?"  zu  geben. 

Es  begreift  sich,  dass  diese  Beurtheilung  besonderen  Schwierigkeiten 
begegnet,  selbst  da,  wo  man  Gelegenheit  hat,  die  Samenflüssigkeit  un- 
mittelbar nach  der  Ejaculation  zu  untersuchen.  Wir  sind  eben  noch  weit 
von  der  Kenntniss  der  zur  Befruchtung  noch  eben  hinreichenden  Menge 
und  Lebensäusserung  der  Samenfäden  —  ihre  lebhafte  Bewegung  gewähr- 
leistet offenbar  stets  die  Befruchtungsfähigkeit,  nach  allen  bisherigen 
Erfahrungen  zu  schliessen  —  entfernt.  Man  kann  füglich  die  letzt- 
genannten Formen  als  Vorstadien  der  (temporären  und  permanenten) 
Azoospermie  auffassen;  vielleicht  auch  werden  Besserungen  der  letzteren 
durch  sie  markirt. 

Wir  warnen  vor  Allem  vor  voreiligen  Diagnosen.  So  manche  „Oligo- 
zoospermie" des  Frauenarztes,  der  auf  die  Samenthiere  im  Vaginalinhalt 
gefahndet,  löste  sich  bei  unserer  Revision  unter  directer  Benützung  des 
Ejaculats  als  absolute  Potentia  generandi  auf,  da  das  letztere  von  wohl- 
gebildeten, lebhaft  sich  bewegenden  Spermatozoen  wimmelte.  Schon  kurze 
Zeit  nach  dem  Coitus  können  eben  die  Samenfäden  nach  allen  Richtungen 
hin  auseinandergezogen  sein,  so  dass  P.  Müller  und  Hausmann  über- 
haupt bei  dem  Mangel  von  Spermatozoen  die  Wiederholung  der  Unter- 
suchung vor  dem  Ausspruch  der  Diagnose  Sterilität  fordern.  Aber  selbst 
bei  der  unmittelbaren  Fahndung  können  bei  flüchtigem  Durchmustern  der 
Spermapräparate  Irrthümer  unterlaufen.  Wir  gestehen  offen,  dass  wir  in 
einem  Falle,  in  welchem  das  Ejaculat  überreich  an  Samenblasengelee 
war,  die  Diagnose  auf  Oligozoospermie  gestellt,  während  die  nachträgliche 
Untersuchung  des  zerflossenen  Spermas  keine  bemerkenswerthe  Abnahme 

*)  Einen  höheren  Percentsatz,  nämlich  11  Fälle  von  Oligozoospermie  gegenüber 
29  von  Azoospermie,  constatirte  Kehr  er. 
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der  Zahl  der  Spermatozoen  ergeben  hatte.  Noch  trügerischer  als  die  Zahl 
sind  unseren  Erfahrungen  nach  die  Formveränderungen.  Aus  abnormen 
Formen  der  aus  der  weiblichen  Scheide  geförderten  Spermatozoen  Schlüsse 
zu  ziehen  und  sie  zur  Abgabe  von  bestimmten  Prognosen  nach  der  einen 
oder  anderen  Seite  hin  an  die  Bathsuchenden  zu  verwerthen,  bedeutet 
für  uns  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ein  Wagniss,  das  sich  rächt.  Selbst 
die  Beurtheilung  ausgesprochener  Difformitäten  der  Samenfaden  im  reinen 
frischen  Ejaculat  begegnet  mit  Rücksicht  auf  die  Sterilitätsfrage  unüber- 
windlichen Schwierigkeiten.  In  einer  Seihe  von  Fällen  sind  wir  auf 
eine  Unzahl  meist  zu  Gruppen  vereinigter,  stark  lichtbrechender  Ge- 
bilde gestossen,  welche  ausgesprochene  Aehnlichkeit  mit  abgerundeten 
Spermatozoenköpfchen  darboten.  Doch  haben  wir  in  derlei  Fällen,  welche 
zum  Theile  nichts  mit  Gonorrhoe  oder  Epididjmitis  zu  thun  gehabt,  niemals 
bei  späteren  Untersuchungen  Ausprägungen  der  normalen  Gestalt  oder 
Schwanzbildungen  irgend  welcher  Art  gefunden.  Wir  glauben,  dass  hier, 
zugegeben  auch,  es  handle  sich  um  verbildete  oder  abortive  Samenkörper 
—  mit  denen  als  „Missgeburten"  seit  Lallemand  die  abenteuerlichsten 
Bearbeitungen  die  Literatur  überschwemmten  —  die  Azoospermie  in 
praktischer  Richtung  eine  absolute  und  permanente  bleibt.  Auf  der  anderen 
Seite  wird  mit  einem  berechtigten  Tröste  gekargt  da,  wo  nur  gering- 
fügige DiflFormitäten  der  Spermatozoen  vorliegen.  Diese  Sünde  wiegt  oft 
schwerer,  als  die  lächerlichsten  Vertröstungen  auf  ein  „Auswachsen  der 
Jugendformen",  denn  sie  liefert  das  arme  Weib  ohne  Noth  vor  das 
ärztliche  Forum.  Indem  wir  hier  auf  unsere  im  Capitel  der  krankhaften 
Samenverluste  erörterten  Anschauungen  verweisen  (S.  43),  wollen  wir  noch 
einmal  an  dieser  Stelle  hervorheben,  dass  trotz  der  Autorität  eines 
Neumann  und  Ultzmann  die  „hydropisch  aufgeblähten  Köpfe, 
Knickungen  und  spiraligen  Aufrollungen  der  Schwänze,  die  Halskrausen 
und  sonstigen  kappenartigon  und  membranösen  Anhänge"  nicht  überschätzt 
werden  dürfen,  zumal  nicht  in  rein  praktischer  Hinsicht.  Da,  wo  Kunst- 
producte  nicht  vorliegen  —  oft  genug  ist  das  der  Fall  —  müssen  wohl 
vorschnelle  Entwicklungsformen  und  sonstige  Producte  abnormer  Er- 
nährungsstörungen zugegeben  werden,  und  ein  Gleiches  gilt  von  der  nach 
unseren  Beobachtungen  die  constanteren  Kriterien  bildenden  Eeduction  der 
Grösse,  Beweglichkeit  (siehe  unten)  und  Lebensdauer;  allein  es  bedeutet 
einen  schwerwiegenden  Irrthum,  zu  glauben,  dass  solchen  Anomalien 
schlechtweg  die  Befruchtungsfähigkeit  abgesprochen  werden  müsse.  Iiu 
Gegentheil,  es  häufen  sieh  immer  mehr  unsere  Beobachtungen,  nach 
denen  es  trotz  der  im  mikroskopischen  Gesichtsfelde  auffallenden  ab- 
normen Bildungen  zur  richtigen  Coneeption  gekonmien.  Eine  „schwache 
Befruchtung"  ist  ein  Unding.  Sehr  beherzigenswerth  ist  die  Mittheiluug 
Li  er 's  und  Ascher's,   dass  gerade  bei   einigen  Männern  mit  dürftigen. 
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kurzen,  dünnköpfigen  Fäden  schnell  nach  Behandlung  der  Frau  EmpfUng- 
niss  eintrat  und  ganz  gesunde,  kräftige  Kinder  geboren  wurden. 

Smd  schon  die  numerischen  Verhältnisse  und  Formenveränderungen 
schwer  in  ihrer  praktischen  Bedeutung  zu  beurtheilen,  so  gilt  das  in  höherem 
Masse  von  der  Vitalität  der  Spermatozoen.  Man  sollte  den  Namen 
„todtes  Sperma^'  nicht  eher  mit  Bezug  auf  die  dubiöse  oder  gar  ungün- 
stige Prognose  aussprechen,  als  bis  der  Nachweis  geliefert  worden,  dass 
die  Samenthiere  nicht  nach  der  Ejaculation  abgestorben.  Das  ist  aber 
unter  Umständen  unmöglich.  Oft  genug  haben  wir  Spermen  untersucht, 
die  heftiger  Winterkälte  oder  grellen  Temperaturschwankungen  auf  dem 
Transport  —  die  eisernen  Oefen  der  Post-Packstuben  scheinen  die  schlimm- 
sten Störenfriede  zu  sein  —  ausgesetzt  waren.  Wer  wollte  hier  die  Leb- 
losigkeit der  zahlreichen  und  wohlgebildeten  Spermatozoen  für  die  eheliche 
Sterilität  verantwortlich  machen?  Vollends  sei  man  auf  der  Hut  bei  Unter- 
suchung von  Ejaculaten,  welche  mit  anderen,  zudem  in  beginnender  Zer- 
setzung begrifiFenen  Secreten  in  Contact  gekommen.  Ein  Tropfen  Harn  ver- 
mag unter  ungünstigen  Bedingungen  einem  grossen  Heere  den  schleunigen 
Tod  zu  bringen. 

Nichtsdestoweniger  ist  die  Zahl  der  Befunde  von  Oligo-,  beziehungs- 
weise Asthenozoospermie,  in  denen  wir  mit  einem  grossen  Fragezeichen 
abschliessen  mussten,  keineswegs  verschwindend  klein.  Leider.  Wir  glauben 
hier  einige  dieser  dubiösen  Fälle  kurz  skizziren  zu  sollen,  die  zum  Theil 
auch  in  anderer  Beziehung  beachtenswerth  sein  dürften. 

1.  Ein  33jähriger  Kaufmann,  seit  drei  Jahren  verheiratet.  Keine 
Kinder,  keine  Schwangerschaft.  Potentia  co'eundi  intact.  Vor  zehn  Jahren 
Tripper  mit  (einseitiger?  doppelseitiger?)  „Hodenentzündung",  welche 
Patient  auf  Quetschung  beim  Reiten  zurückführt.  Beide  Hoden,  besonders  der 
linke  weich  und  schlaflF,  eher  atrophisch.  Links  am  Nebenhodenkopfe  eine 
pralle  kirschengrosse  Cyste  (Morgagni'sche  Hydatide?).  Im  Uebrigen  keine 
epididymitischen  Beste.  Ln  Ejaculat  (vor  drei  Stunden  entleert)  zahllose 
Prostatakörner,  Spermakrystalle;  nur  in  zwei  Präparaten  einige  wenige 
Spermatozoen;  letztere  wohlgebildet  und  leblos.  Prognosis  dubia  ad  malam. 
Der  Fall  ist  nicht  aufgeklärt  worden. 

2.  42jähriger  Hotelbesitzer.  Vor  „vielen**  Jahren  Tripper,  ob  mit  oder 
ohne  Hodenentzündung,  vermag  Patient  nicht  anzugeben.  Einige  Zeit  darauf 
Blasenkatarrh,  später  Abscess  am  Danun.  Alles  heilte,  allein  es  blieb  ein 
Ausfluss  zurück,  der  sich  besonders  beim  Stuhl  steigerte.  Seit  Jahren  kein 
spontaner,  aber  reichlicher,  fast  regelmässiger  Defäcationsausfluss,  welcher 
aus  der  Vorsteherdrüse  stammen  sollte.  In  letzter  Zeit  öfters  rothbräun- 
liche Färbung  desselben.  Niemals  sollen  Spermatozoen  vorfindlich  gewesen 
sein.  Potenz  unvermindert.  Gut  genährter  Herr.  Während  einer  mehr- 
tägigen Beobachtung  wurden  mehrfach  schleimig-zähe  Entleerungen  aus  der 
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Tretlira  bei  der  Defdcation  abgesetzt.  Dieselben  trugen  keinen  Speniia- 
penich,    Hessen  zahllose,  zum  Theil  colloido  Epitheliea,  Leukocjten   imd 
farbige  Bhitkörper  erkennen.    Nur  in  einem  einzigen  Präparat  ein  Con- 
glomerat  relativ  gut  ausgebildeter  starrer  SfimenfSden.  An  Hoden,  Neheii- 
hodon,  Samenblasen,  Prostata  kein  deutlicher  IBefund,    Bei  Dniek  auf  die 
letztere  vom  Eectum  her  bleibt  das  Orificmm  arethrae  trocken.  Zusatz  Ton 
phosphorsaurem  Ammoniak  zum  spontanen  Ansfluss:  keine  Spermakrystalle. 
die  auch  sonst  vergeblich  gesucht  wurden.  Strictur  weiten  Calil)ers  in  d*'r 
hinteren  Harnröhre.  Also  keine  Prostatorrhoe,  sondern  Spemmtorrhoe,  1m- 
/.iehungsweisßAzoospermatorrhoe  ohne  BetheiligTing  der  Prostata!  ZweiJahre 
später,  nachdem  verschieden»' 
Hpceialisten     consuttirt     iiud 
lleissig  ßougie  und  Kathi^ter 
gebraucht  worden:  Wenig'er 
gut«    Ernährung,    deutliche 
neurasthenische     Symptoim' : 
beide    Hoden    stark    dnick- 
empfindlieh,  der  rechte  ver- 
grössert    Nebenhoden    ohne 
bemerkensworthe    Anomalie. 
Das  frische  Ejaculat  Johannis- 
beergelce    7,um  Verwechseln 
iihnlißh,  mit  leichtem  Spenua- 
genicb.    Mikroskop :    Neben 
den    oben    genannten    zelli- 
•ren    Destandtheilen    verein- 
zelte    Spermakrystalle     und 
uiuDiwickai»,b>^E<«buDgi»«i»>DiiH*iikrsu(eD,Kippen,       spanicDe,  zum  Theii   Unreife 

■bnorm  kleinen  KBj.fon  vtriehsne  8iierm»u.iMii,  L.u-  „q^    atrophische     tmd     Starre 
kocvlen,rolbBBlulli5r(«jrchgn,  ProeUUiliünisr,  Krv«»llB,  '  „-         ,  ,        t^- 

kSgeuanDir  llodeniellen,    £piib«]ltn,  il»rnDiet  t««i  wii  hpcmiatOZOen    (_>  Ig.    \t).      Ulft 

der    IToiwl»  .umiaeDd«    icbluik«   CjUndürifllsn    mll  fibrigCn    in   trägCr  BeWefriing- 

Letztere  erklärte  die  imn- 
melir.  il.  'i.  .hei  der  Ejaeulatiou  erfolgte  Retheiligimg  des  Prostata- 
seerctes.  Schlussurtheil :  Oligo-  und  Astheno-,  beziehungsweise  Hämo- 
und  Pyozoospermie  mit  durchaus  fragheher  Potcntia  generandi.  Lehr- 
n'icInT  Fall! 

;(.  29jähriger  Lehrer,  kinderlos.  Vor  Jahren  nach  ersehöpfendem 
TiinKeii  auf  dem  Balle  rechtsseitige  Hodenentzündung.  Tripper  negirt, 
fliesnial  in  durchaus  glaubwürdiger  Weise.  Gute  Potenz.  Hoden  etwas  weich 
und  leicht  atrophisch,  im  Uebrigen  gleich  den  Nebenhoden  ohne  nach- 
weislmre  Anomalie.  Ejaculat:  In  .jedem  (iesichtsfelde  ein  bis  zwei  wohl- 
gebildete, trag  sich  bewegende  Spermatozoon.  Potentia  generandi? 
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4.  40jähriger  Pabrikherr.  Ehe  steril.  Vor  14  Jahren  Tripper  mit 
„wahrscheinlich  doppelseitiger"  Hodenentzündung.  Neben hodenschwaiiz 
beiderseits  sehr  druckempfindlich,  kaum  merklich  verdickt  oder  verhärtet. 
Die  ganze  linke  Epididymis  liegt  in  einem  mächtigen  varicocelischen 
Geflecht,  v^ie  ein  Ei  im  Neste.  Linker  Hoden  platt.  Sehr  spärliche,  aber 
meistens  wohlgebildete  und  in  lebhafter  Bewegung  befindliche  Spermatozoon 
im  frischen,  sehr  reichlichen  Ejaculat,  Letzteres  milehweiss,  steif,  ab- 
steehbar,  nach  einer  Stunde  eher  dünnflüssig,  kaum  fadenziehend,  wenig 
trüb.  Hier  haben  wir  männliche  Sterilität  als  wahrscheinlich  nicht  vor- 
handen angesprochen,  weil  wir  in  zwei  ganz  entsprechenden  Fällen  nach 
der  Behandlung  der  Gattin  Schwangerschaft  haben  eintreten  sehen. 

5.  36jähriger  kinderloser  Ehemann,  seit  einem  Jahre  verheiratet, 
während  welchen  er  fast  täglich  mit  seiner  Frau  verkehrt  hat.  Objectiver 
Befund:  Linksseitige  inveterirte  Epididymitis,  der  andere  (rechte)  Hoden 
leicht  atrophisch.  Im  Ejaculat  sehr  spärliche,  zum  Theil  dürftige  und 
starre  Spermatozoon,  1 — 11  im  Gesichtsfeld.  Wahrscheinlich  hat  hier  auch 
der  Abusus  sexualis  mit  der  Oligozoospermie  zu  thun. 

So  weit  die  Casuistik  der  dubiösen  Fälle  in  kleiner  Auswahl.  (Siehe 
Nachtrag.)  Wir  glauben  ihr  unter  Berücksichtigung  der  obigen  Regeln 
folgende  praktische  Regeln  anschliessen  zu  sollen: 

1.  Wahrscheinlichkeitsdiagnosen  auf  Sterilität  sind  nur  bei  ausser- 
ordentlich reducirter  Zahl  der  Spermatozoen  im  Ejaculat  bei  mehrtägiger 
Carenz  zu  stellen. 

2.  Formveräilderungen,  welche  den  Samenfäden  den  Begriff  ihrer 
Gestalt  lassen,  sprechen  nicht  für  Sterilität.  Nicht  mehr  deutlich  als 
Spermatozoen  erkennbare,  insbesonders  völlig  schwanzlose  Gebilde  deuten, 
falls  ausschliesslich  vorhanden,  auf  Sterilität. 

3.  Leblose  oder  trag  sieh  bewegende  Spermatozoen  rechtfertigen 
an  sich  nicht  den  Begrifl"  der  Sterilität.  Bedeutungsvoll  werden  diese 
Anomalien  erst  bei  Ausschluss  aller  die  Vitalität  nach  der  Ejaculation 
hemmenden  Momente.  Insbesondere  hüte  man  sich,  aus  der  Bewegungs- 
losigkeit der  Samenthiere  im  spermatorrhoischen  Product  auf  fehlende 
Befruchtungsfähigkeit  zu  folgern,  da  in  solchen  Fällen  das  Ejaculat 
vermöge  der  Ftmction  des  Prostatasaftes  von  lebhaft  sich  bewegenden 
Spermatozoen  wimmeln  kann.  Der  Begrifl'  der  letzteren  scheint  auch  bei 
ausgesprochener  Oligozoospermie  die  Potentia  generandi  zu  gewährleisten. 

Die  Therapie  der  Astheno-  und  Oligozoospermie  anlangend,  haben 
wir  den  Ausführungen  über  die  Behandlung  der  Azoospermie,  insoweit 
sie  die  absoluten,  einer  Heilung  nicht  zugänglichen  Formen  nicht  betreflen, 
nichts  zuzufügen,  was  nicht  der  denkende  Praktiker  aus  eigener  Initiative 
unserem  Leiden  anpasste.  Sicher  beobachtete  wahrhafte  Erfolge  einer 
rationellen  Therapie  sind  einstweilen  noch  spärlich  gesät.  — 

.         1.2* 
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Zu  S.  52.  Ueber  dieses  der  deutschen  Literatur  wenig  geläufige 
Symptom  äussert  sich  in  allemeuester  Zeit  in  einer  Pariser  These  in  ein- 
gehender und  bemerkenswerther  Weise  Gu^pin.  Er  unterscheidet  drei 
Grade  der  „Colique  spermatique^ ,  d.  i.  des  aus  der  üeberfüllung  der 
Samenblasen  resultirenden,  im  Wesentlichen  eine  Neuralgie  darstellenden 
Symptomencomplexes,  je  nachdem  es  bei  dem  localen,  mit  Harndrang 
gepaarten  Spannungsgefühl  verbleibt  oder  nebenbei  kolikartige  Schmerzen 
mit  Spermatorrhoe  auftreten,  oder  endlich  sich  unter  Steigerung  der  Kolik 
Aspermatismus  ausbildet ;  das  letztere  ist  eine  Folge  des  Verschlusses  der 
Ductus  ejamlatorii.  Wir  selbst  haben  früher  und  jetzt  auf  die  „Samen- 
kolik" geachtet  und  wollen  die  Wahrscheinlichkeit  ihrer  Existenz  nicht 
leugnen.  Immerhin  zählt  sie,  zumal  in  der  vorstehenden,  allzu  schema- 
tischeu  Ausprägung  zu  den  seltensten  Vorkommnissen  und  ist  einem  stricten 
Beweise  schwer  zugänglich.  Die  Palpation  einer  schmerzhaften  und  ver- 
grösserten  Samenblase  mit  Spermaentleerung  bei  stärkerem  Druck  schützt 
nicht  vor  der  Verwechslung  mit  einer  auf  diese  Gegend  localisirten  Viseeral- 
neuralgie  ohne  sonstige  Anomalie  der  Samenblasenfüllung.  Mehr  ins 
Gewicht  fällt  die  Besserung  der  Beschwerde  nach  einer  Pollution  oder 
Cohabitation,  obwohl  auch  sie  nicht  völlig  eindeutig.  Nichtsdestoweniger 
kann  die  Samenkolik  als  bezeichnendes  Localsymptom  der  Samenverluste 
auch  insofern  gelten,  als  diese,  wie  wir  angedeutet  (S.  33),  unter  Um- 
ständen mit  einer  „Samenplethora"  einhergehen. 

Zu  S.  52.  Von  zwei  Patienten,  die  wegen  ausgeprägter  Neurasthenie 
ohne  wesentlich  krankhafte  Samenverluste  und  ohne  bemerkenswerthe 
Potenzstörung  neuerdings  unseren  Rath  begehrt,  war  der  Beischlaf  ledig- 
lich der  nachfolgenden  Reaction  halber  monatelang  und  selbst  far  Jahres- 
frist vermieden  worden.  Insbesondere  wurde  höchst  schmerzhafter  Harn- 
drang sowie  peinvolle  allgemeine  Schlaffheit  und  Abspannung  des  ganzen 
Körpers  als  gefürchtete,  sich  über  den  nächsten  Tag  erstreckende  Nach- 
wirkung angegeben.  Der  ältere  der  beiden,  ein  unverheirateter  Praktiker, 
versicherte  uns,  dass  die  gleichzeitig  sich  meldende  „Kopf leere ^  zu  den 
schlimmsten  Beschwerden  seines  Lebens  zählte. 
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Zu  S.  54.  Inzwischen  hat  Zander  seine  auf  unserer  Abtheilung 
unter  sorglichster  einwandfreier  Prüfung  bei  einem  Dritteltausend  Patienten 
gewonnenen  Beiträge  zur  „Klinik  der  Patellarreflexe"  veröffentlicht. 
Er  kommt  zum  Schlüsse,  dass  einer  nicht  kleinen  Gruppe  von  eigenartig 
veränderten,  meist  zugleich  quantitativ  gesteigerten  Patellarreflexen  neur- 
asthenische,  beziehungsweise  hysteroneurasthenisehe  Zustände  als  selbst- 
ständige oder  andere  Grundleiden  begleitende  Krankheiten  zu  Grunde  liegen. 
Jene  Abweichungen  vom  physiologischen  Typus  bestanden  in  Zuckungen 
der  gleichsinnigen  Musculatur  der  anderen  Seite,  beziehungsweise  üeber- 
springen  der  Beflexwirkung  auf  nicht  direct  betheiligte  Muskelgruppen 
(„Irradiation"  Benediktes),  auf  clonischen  Zuckungen  und  Schleuder- 
bewegungen, welche  schliesslich  den  ganzen  Körper  zu  erfassen  ver- 
mochten, schmerzhaftem  Aufschreien,  Weinen,  Lachen  der  Untersuchten 
u.  s.  w.  Sind  diese  Beobachtungen  auch  an  einem  Material  gewonnen,  das 
der  Hauptsache  nach  den  speciellen  BegrifiF  der  sexuellen  Neurasthenie 
nicht  dargeboten,  so  leuchtet  doch  die  üebereinstimmung  im  Princip  mit 
den  von  Loewenfeld,  uns  u.  A.  vertretenen  klinischen  Anschauungen 
ohne  Weiteres  ein. 

Zu  S.  74  und  102.  Wir  glauben  hier  die  Aufmerksamkeit  auf  die 
soeben  bei  uns  eingegangene  verdienstvolle  social-medicinische  Studie  „Der 
Geschlechtstrieb"  von  Hegar  (Stuttgart  1894)  lenken  zu  sollen,  wenn 
dieselbe  auch  vorwiegend  vom  gynäkologischen  Standpunkt  aus  verfasst 
ist.  Auch  dieser  bekannte  Kliniker  bekämpft  die  „falschen  und  überaus 
schädlichen  Ansichten  und  Lehren**  von  dem  verderblichen  Einfluss  unter- 
drückter Naturtriebe,  wie  sie  namentlich  durch  BebeTs  „Die  Frau  und 
der  Socialismus"  eine  ungewöhnlich  grosse  Verbreitung  gefunden.  Er 
zeigt  u.  A.,  dass  der  naturgemässe  Geschlechtstrieb  bei  den  jetzigen 
civilisirten  Menschen  gar  nicht  so  übermässig  stark  sei,  als  er  geschildert 
wird,  und  dass  namentlich  der  Frau  ein  viel  weniger  ausgesprochener 
Begattungstrieb,  als  dem  Manne  zukomme. 

Zu  S.  81.  Drastisch  genug  illustrirt  unsere  Anschauung  ein  20 jähriger 
Neger,  der  inzwischen  auf  unserer  Abtheilung  als  Opfer  der  Phthise 
gestorben.  Das  Membrum  virile  der  ziemlich  kleinen  Leiche  mass  19  cm 
Länge  bei  einem  Durehmesser  von  4  cm !  Zu  Lebzeiten  war  bei  einem 
Katheterismus,  den  eine  Tripperinfection  nothwendig  gemacht,  dem  be- 
treffenden Collegen  die  „wahrhaft  unheimliche"  Grösse  des  Gliedes  im 
erigirten  Zustande  aufgefallen.  Trotzdem  ist  von  irgend  einer  Hemmung 
der  Cohabitation  bei  dem  jungen  Manne,  der  notorisch  sehr  ausschweifend 
gelebt,  beziehungsweise  einer  Scheu  der  weiblichen  Partnerinnen  nichts 
bekannt  geworden.  Im  Gegentheil. 

Zu  S.  99.  Diese  eigenthümliche  Störung  der  Abnahme  der  Erection 
mit  der  Immission  des  Gliedes,  welche  sich  in  einen  wenig  verständlichen 
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Gegensatz  zu  der  normaliter  oder  bei  massiger  Herabmindening  der  Potenz 
gemeinhin  zu  beobachtenden  Zunahme  der  Sehwellkörperfüllung  mit  der 
vollendeten  körperlichen  Berührung  stellt,  haben  wir  in  neuester  Zeit  mehr- 
fach in  aussehreitender  Form  klagen  hören.  Die  Patienten,  meist  junge, 
überarbeitet«,  von  den  verschiedensten  Localisationen  ihrer  Neurasthenie 
geplagte  Eheleute,  gaben  uns  übereinstimmend  an,  dass  sie  als  den 
schlimmsten  Gegner  ihrer  sonst  leidlichen  Erectionen  die  Frietionen  in 
vagina  hassen  gelernt.  Von  Einem  oder  dem  Anderen  wurde  eine  wirk- 
same Correctur  dieser  das  gewöhnliche  Verhalten  vollständig  umkehrenden 
Störung  in  der  Weise  vorgenommen,  dass  jede  brüske  Bewegung  ver- 
mieden wurde.  Die  Ejaculation  erfolgte  also  hier  unter  der  Form  einer 
nur  durch  die  Gontactwirkimg  und  die  Ma<5ht  der  augenblicklichen  Situation 
ausgelösten  Tagespollution. 

Zu  Seite  106.  Wir  erachten  uns  indess  als  verpflichtet,  einer  kürzlich 
von  einem  39jährigen,  arg  nervösen  Brauereibesitzer  uns  glaubhaft  an- 
gegebenen Vorgeschichte  zu  gedenken,  nach  welcher  Patient  als  Ca- 
vallerist  gehäufte,  bisweilen  in  der  Stunde  viermalige  Pollution  beim 
Reiten  „erlitten",  sämmtliche  unter  Erection  und  Orgasmus.  Ob  er  sie 
geflissentlich  ausgelöst,  haben  wir  trotz  eingehendsten  Examens  nicht 
mit  Sicherheit  zu  eruiren  vermocht.  Ein  anderer  reitender  Freiwilliger 
behauptete,  ledigRch  durch  die  enorme  Anzahl  von  Samenergüssen  auf 
dem  Pferde  vorzeitig  zum  erbärmlichsten  Invaliden  geworden  zu  sein. 
Hier  konnte  über  die  Absicht  in  Bezug  auf  den  Genuss  kein  Zweifel 
obwalten.  Die  Potenz  beider  hatte  erheblich  gelitten. 

Zu  Seite  108.  Eine  eigene,  wenigstens  zum  Theil  hieher  zu 
zählende,  aber  nicht  ohne  Weiteres  als  hypochondrisch  zu  bezeichnende 
Form  haben  wir  nachträglich  zu  beobachten  gehabt.  Der  Kranke,  ein 
41jähriger,  ausländischer,  lediger  Techniker,  der  früher  stark,  zu  Zeiten 
monatelang  täglich  onanirt  hatte,  hat  seit  Jahren  bei  normaler  Libido 
und  Ejaculation  durchschnittlich  den  Beischlaf  wöchentlich  zweimal  ge- 
leistet, in  letzter  Zeit  allenfalls  eine  massige  Abnahme  der  Erection 
wahrgenommen.  Nicht  diese  Beobachtung  hatte  den  Heiratscandidaten  zu 
uns  getrieben,  sondern  die  ihn  nunmehr  unablässig  verfolgende  Furcht, 
die  zur  Zeit  noch  recht  gut  erhaltene  Potenz  könne  sich  weiter  derart 
abschwächen,  dass  er  in  „zehn  und  mehr  Jahren"  seine  künftige  Gattin 
nicht  a«sgiebig  genug  würde  befriedigen  können!  Die  Untersuchung 
ergab  ausser  einem  massigen  Grad  von  Neurasthenie,  zumal  miter  der 
Form  von  Herzneurose,  keinen  abnoiTnen  Befund.  Unsere  tröstende  Ver- 
sicherung, dass  unsere  Frauen  von  einem  im  sechsten  Lebensjahrzehnt 
stehenden  Ehegatten  gemeinhin  keinen  sonderlichen  sexuellen  Tribut  zu 
erheben  geneigt  seien,  schien  wenig  Eindruck  zu  machen.  Er  reiste,  von 
seinen    Curae  po'**^^*^^'*^   weiter   gequält,    ab,    wahrscheinlich   um   von 
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einem  „Speeialisten"  seine  Neuropsychose  in  Loealbearbeitung  nehmen 
zu  lassen. 

Zu  Seite  127.  Eine  eigenthümliche  Pathogenese  der  sexualen  Per- 
versionen vertritt  in  dem  neuesten  Beitrag  „Zur  Psychologie  der  Vita 
sexuälis"^  Max  Dessoir.  Sie  gipfelt  in  der  Hypothese,  dass  bei  jedem 
Menschen  in  der  Phase  des  Erwachens  des  Geschlechtstriebes  zunächst 
ein  Stadium  „undifferenzirten  Geschlechtsgefühls"  bestehe,  welches 
normaliter  sich  zur  Heterosexualitat  entwickelt,  in  Ausnahmefällen  das 
ganze  Leben  hindurch  anhält  oder  aber  zur  Homosexualität  fortschreitet. 
So  entsteht  das  —  nur  sehr  selten  angeborene  —  Urningthum.  Diese 
Theorie  erklärt  freilich  nicht,  aus  welchem  Grunde  jene  Ausartung  des 
indifferenzirten  Geschlechtsgefühls  in  einzelnen  Fällen  zur  conträren 
Sexualempfindung  statthat. 

Zu  Seite  131.  Doch  existiren  auch  Formen  psychischer,  beziehungs- 
weise relativer  Potenzstörungen,  welche  ziemlich  schnell  in  absolute  Im- 
potenz übergehen.  Wir  begutachten  eben  einen  solchen  Fall.  Patient,  ein 
53jähriger  Beamter,  hat  vor  drei  Jahren  den  Beischlaf  zum  letzten  Mal 
regelrecht  geleistet.  Drei  Monate  später  Heirat  mit  einer  Frau,  deren  „  Takt- 
losigkeiten **  eine  derartige  Gemüthsdepression  veranlassten,  dass  die  „  Ab- 
neigung" einen  geschlechtUchen  Verkehr  unmöglich  machte.  Zur  Zeit 
fehlt  jede  Libido  und  Erectionsfähigkeit  überhaupt.  Hier  ist  es  zum  Ehe- 
scheidungsprocess  gekommen. 

Zu  Seite  155.  Bei  emem  41jährigen  Würdenträger  fanden  wir 
kürzlich  als  sehr  seltene  Ursache  einer  absoluten  Azoospermie  eine 
doppelseitige,  wahrscheinlich  angeborene  Hydrocele  mit  relativ  vor- 
geschrittenem Druekschwund  der  Keimdrüsen. 

Zu  Seite  161.  Die  einzige  Ausnahme,  dass  ein  Laie  aus  Anlass  einer 
Hodenentzündung,  ohne  durch  Aerzte  orientirt  zu  sein,  Bedenken  bezüg- 
lich seiner  Fortpflanzungsfähigkeit  unterhalten,  ist  uns  vor  Kurzem  ent- 
gegengetreten. Hier  war  der  23jährige  Patient  Verlobter  und  hatte  eine 
weite  Reise  nicht  gescheut,  um  seinen  Argwohn  von  uns  controliren  zu 
lassen.  Der  Fall  war  traurig  genug,  wenn  auch  prognostisch  nicht  ganz 
trostlos.  Vor  drei  Jahren  Gonorrhoe.  Energische  Localbehandlung  mit  Endo- 
skop und  Hüllenstein  wegen  leichter  Reste  vor  drei  Monaten.  Während 
dieser  specialistischen  Therapie  „Hodenentzündimg".  Die  Untersuchung 
ergab  die  bekannten  epididyraitischen  Infiltrate  und  absolute  Azoospermie. 
Empfohlen:  Chirurgische  Revision  auf  die  Gegenwart  lebender  Spermato- 
zoon, Orientirung  des  Schwiegervaters  in  spe.  Leider  haben  wir  von  dem 
Schicksal  dieses  praktisch  wichtigen  Falles  bislang  keine  Kunde  erhalten. 

Zu  Seite  169.  Nachträglich  entdecken  wir  die  auffallenden  Mit- 
theilungen von  Balz  er  und  Souplet  über  die  Zeugungsfähigkeit  nach 
überstandener  doppelseitiger  Epididymilis.    Verfasser  haben  in  34  Fällen, 
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in  denen  die  Nebenhodenentzündung  noch  nicht  ein  halbes  Jahr  gewährt, 
nur  dreimal  die  Spermatozoen  im  Ejaculat  gefunden.  Dieser  Befund  ist 
an  sich  werthvoU  und  widerspricht  nach  keiner  Eichtung  den  von  uns 
entwickelten  Grundsätzen.  Wenn  die  Autoren  aber  des  Ferneren  unter 
sechs  Fällen  älteren  Datums  fünfmal  die  Samenfäden  wieder  gefunden 
haben  wollen,  so  vermögen  wir  nur  zu  bedauern,  dass  aus  diesen  de: 
ausgiebigen  Erfahrung  schnurstracks  zuwiderlaufenden  Befunden  bereits  der 
Schluss  gezogen  worden,  dass  es  mit  der  Prognose  der  chronischen  doppel- 
seitigen Epididymitis  in  Bezug  auf  die  Potentia  generandi  doch  nicht  so 
übel  bestellt  sein  könne.  Wir  geben  zu  bedenken,  dass  unsere  Statistik 
mit  der  pr.  pr.  hundertfachen  Zahl  rechnet.  Uebrigens  kann  sich  in  Bezug 
auf  die  Gestaltung  unserer  prognostischen  Frage  der  doppelseitigen  Epi- 
didymitis im  Laufe  des  letzten  Vierteljahrhunderts  ein  gewisser  Kreislauf 
der  liTungen  nicht  verleugnen.  Es  macht  sich  eigenthümlich,  dass  der 
reich  erfahrene  Tarnowsky  in  seinen  bekannten,  nunmehr  über  20  Jahre 
zurückdath-enden  „Vorträgen  über  den  Tripper  imd  seine  Complicationen" 
von  etwas  überlegenem  Standpunkt  aus  den  Leser  belehrt,  es  sei  „früher 
viel  davon  gesprochen",  dass  der  Patient,  welcher  an  Epididymitis  duplex 
gelitten,  steril  werde,  dass  aber  der  Verlust  des  Zeugungsvennögens  als 
eines  besonderen  ZusammentreflFens  ungünstiger  Verhältnisse,  beziehungs- 
weise der  Verödung  der  Samencanälchen  bedürftig  zu  den  höchsten 
Seltenheiten  zähle. 

Zu  Seite  172.  Auch  Hegar  plaidirt  in  seinem  „Geschlechtstrieb* 
(S.  181)  für  die  Adoption:  „Auch  helfen  sich  manche  kinderlose  Eltern 
durch  Annahme  eines  Kindes,  was  bedauerlicherweise  nicht  häufig  ge- 
schieht, obgleich  es  für  beide  Theile,  Adoptiveltern  und  Kind,  meist  nur 
vortheilhaft  ist." 

Wir  selbst  weisen  unsere  Azoospermisten ,  welche  Adoptivkinder 
suchen,  zunächst  nach  den  grossen  Waisen-  und  Krankenhäusern,  nicht 
ohne  in  sie  zu  dringen,  sich  der  allersorglichsten,  die  tiefsten  Familien- 
intimitäten berücksichtigenden  Kritik  zu  befleissigen.  Der  Arzt,  der  dies 
versäumt,  wird  manchen  berechtigten  Nackenschlag  erhalten.  Auch  in 
der  Abfassung  der  nicht  selten  von  juristischen  Behörden  geforderten 
ärztlichen  Atteste,  dass  die  Ehe  kinderlos  bleiben  werde,  empfehlen  wir 
da,  wo  nicht  die  absolute  Azoospermie,  beziehungsweise  Chronicität  ihrer 
anatomischen  Grundlage  gewährleistet  ist,  Vorsicht.  Dies  gilt  besonders 
von  bestimmten  Formen  der  Oligo-  und  Asthenozoospermie  (S.  175),  aus 
welcher  der  junge  Praktiker  nicht  selten  mit  Unrecht  eine  permanente 
Impotentia  generandi  zu  folgern  geneigt  ist. 

Zu  Seite  172.  Zu  diesen  sechs  Fällen  ist  inzwischen  der  siebente 
getreten,  dessen  bemerkenswerthe  Nebenumstände  eine  kurze  Skizzirunp 
rechtfertigen  dürften:    Ein  28jähriger  Gutsbesitzer  bemerkt,   nachdem  er 
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von  einem  vor  Jahresfrist  acquirirten  Tripper  „geheilt"  gewesen,  plötzlich 
vor  circa  10  Monaten  blutige  Ejaculationen,  „ganz  wie  Fruchtmarmelade". 
Localbehandlung  durch  einen  Specialisten  mit  Höllenstein.  Auftreten  leichter 
„Hodenentzündung"  auf  beiden  Seiten.  Sechs  Wochen  »nach  demselben 
untersuchen  wir  das  Ejaculat  und  constatiren  ein  Pyo-Hämato-Azoosperma 
bei  stattlichen,  empfindlichen,  epididymitischen  Infiltraten.  Wir  empfehlen 
Abwartung  in  Buhe  und  Schonung,  ob  mit  dem  Schwunde  des  Blutes  und 
zumal  des  Eiters  die  Spermatozoen  wiederkehren.  Das  Sperma  entfärbt 
sich  im  Laufe  der  nächsten  Wochen,  weist  nur  noch  spärliche  Blut- 
körperchen und  Leukocyten  auf;  die  Spermatozoen  bleiben  verschwunden. 
Chirurgische  Eevision  fünf  Monate  nach  dem  ersten  Zeichen  der  Neben- 
hodenentzündung durch  Professor  Hahn.  In  den  Samenwegen  im  Bereich 
der  Knoten  keine  Spermatozoen  mehr,  an  ihrer  Stelle. zahlreiche  ver- 
fettete schlanke  Epithelien,  viel  Detritus  und  „Keimzellen".  Prognosis 
cor  am  aegroto  „duhia^.  Mit  Eecht  meinte  der  —  verlobte  —  gewissen- 
hafte Herr,  er  fühle  sich,  nunmehr  er  wüsste,  dass  er  unfruchtbar  sei, 
seine  Braut  zu  orientiren  verpflichtet.  Wir  haben  den  Eath  gegeben,  die 
Schwiegereltern  in  spe  dahin  zu  orientiren,  sie  hätten  mit  der  Eventualität 
zu  rechnen,  dass  trotz  intacter  Potenz  die  Ehe  kinderlos  bleiben  würde 
und  dass  dann  er,  beziehungsweise  auch  er  an  der  Kinderlosigkeit  die 
Schuld  trüge.  Der  Fall  lehrt  wieder  einmal,  wie  schnell  der  deletäre 
Einfluss  der  Epididymitis  duplex  in  Bezug  auf  unser  Leiden  sich  geltend 
machen  kann,  beziehungsweise  dass  schon  fünf  Monate  genügen,  um  jede 
Spermatozoenbildung  seitens  der  Keimdrüsen  zu  vernichten.  Es  wäre  nach 
unserer  Meinung  hier  besser  gewesen,  wenn  man  von  der  Localbehand- 
lung Abstand  genommen  hätte. 

Zu  Seite  179.  Unserer  Casuistik  der  zweifelhaften  Sterilität  durch 
Oligozoospermie  glauben  wir  noch  einen  jüngst  beobachteten  eigen- 
artigen Fall  anschliessen  zu  sollen :  Ein  33jähriger,  seit  drei  Jahren  kinder- 
los verheirateter  Kaufmann,  den  wir  bereits  vor  einem  halben  Jahre  wegen 
chronischer  Nephritis  (beginnender  Schrumpfniere)  berathen,  weist  bei  er- 
haltener Potenz  (durchschnittlich  fünfmaliger  Ooitus  in  der  Woche)  und 
gutem  Ernährungszustände  Atrophie  des  rechten  Hodens  aus  unbekannter 
Ursache  —  vor  Jahren  Gonorrhoe  ohne  Epididymitis  —  auf.  Sperma 
reichlich,  steif  gekochtem  Stärkekleister  ähnlich.  Mikroskop:  Sehr  spärliche 
Spermatozoen,  die  Mehrzahl  derselben  wohlgebildet  und  lebend.  Wir  sind 
der  Ansicht,  dass  hier  männliche  Sterilität  wahrscheinlich  nicht  vorliegt, 
haben  aber  den  Fall  als  „OUgozoospermia  ex  Atrophia  testiculi  dext.^ 
ex  Morb.  Bright,  et  verisim.  abusu  sexuali;  Potentia  generafidi  dubia^ 
gebucht. 
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Eine  Trennung  der  Literaturübersieht  nach  unseren  drei  Hauptabschnitten  ist 
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Jahres  1894  abgeschlossen,  ist  weit  entfernt,  einen  Anspruch  auf  Vollständigkeit  za 
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